ASSOCIATION FRANCAISE 


POUR 


VETUDE DU 


CANCER 


Ne 2. — 1947 


DARGENT (M.) et PAPILLON 
(J.). —- Le cancer du plan- 
cher de la bouche 


DucuinG (J.) et Ficar (P.). 
— Les résultats du traite- 
ment du cancer du sein. 


FLORENTIN (P.) et GRIMAUD 
(R.). —Cancers du plancher 
de ‘a bouche. Statistiques 
du Centre Anticancéreux 
de Lorraine . 


HARTMANN (G.-I).). - Re- 
cherches expérimentales sur 
le traitement du cancer par 
’élévation de la fiévre. 

LABORDE (S.) et TAILLARD 


(P.).— Les cancers du plan- 
cher buccal. 


BuLL. pu CaNcer. 1947. — T. 


116 


188 


SOMMATRE 


Martin (J.-F.) et DARGENT 
(M.). — Tumeur d’un cor- 
puscule carotidien acces- 
soire . 


MoUuLONGUET, MALLET et 
CERNEA. — Traitement des 
cancers du plancher de la 
bouche et des mandibules 


REVERDY (J.) et CouRTIAL 
(J.). —— Le traitement des 
cancers du plancher de la 
bouche a la Fondation Cu- 
rie de 1924 a 1941 


WALLON (E.). — Cancers du 
plancher de la bouche. Pro- 
nostic et traitement. 


179 


101 


108 


la 
int 
a 
| 
| 
| 
82 | 
| 
177 | 
162 3 
| 
Zz 
34. 6 


Les résultats du traitement du Cancer du sein 
PAR 


J. DUCUING et P. FICAT 


Nous présentons les résultats obtenus dans le traitement du cancer 
du sein par les trois méthodes suivantes 
Chirurgie pure. 


Chirurgie et Roentgenthérapie pré- et post-opératoire. 
Chirurgie et Roentgenthérapie post-opératoire (1). 


Cette étude, objet de la thése de un d’entre nous (2), correspond 
au dépouillement d’une statistique importante de plus de 1.000 cas 
traités soit en clientéle privée, soit au centre anti-cancéreux. Nous 
n’avons, cependant, retenu que 479 cas, les autres ne possédant pas 
une observation complete, soit que les malades n’aient pas été revues, 


soit que leur dossier ait été dépourvu dec ontréle anatomo-patho- 
logique. 


Nos 479 cas se répartissent ainsi 


243 cas traités par la chirurgie pure. 
161 cas traités par la chirurgie et les rayons X post-opératoires. 
75 cas traités par la chirurgie et les rayons X pré- et post-opératoires. 


Nous insistons sur le caractére « personnel » de cette statistique 
impliquant pour tous les cas : 


Une identité de diagnostic clinique et anatomo-pathologique (3). 
Une identité de thérapeutique chirurgicale et radiothérapique (4). 


Il ne s'agit done pas dun amalgame incohérent de stalistiques éparses. 
mais dun tout homogéne élaboré sous la direction d’un méme homme. 
La premiére partie de la thése déja citée est consacrée A Vexposé des 


(1) Nous n’avons aucune pratique de Ja chirurgie associée 4 la Roentgenthérapie 
pré-opératoire seule. 

(2) Thése de Toulouse, juillet 1946 (P. Ficat). 

(3) Presque tous les examens anatomo-pathologiques ont été faits par notre 
collaborateur le docteur Bassal. 

(4) Un certain nombre de cas ont été opérés au Centre anti-cancéreux par M. le 
docteur Grimoud suivant la technique fixée par l’un d’entre nous. Les traitements 
par les rayons X ont été effectués par les docteurs Marqués et de Bertrand-Pibrac 
suivant nos techniques « de routine ». 
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principes et des techniques de chacune des trois méthodes théra- 
peutiques employées : 
Chirurgie pure. 


Chirurgie et Roentgenthérapie post-opératoire. 
Chirurgie et Roentgenthérapie pré- et post-opératoire. 


Nous n’insisterons pas sur cette partie du_ travail. Signalons 
cependant 


to En ce qui concerne Vacte chirurgical. 

Dans notre statistique de chirurgie pure le Halsted fut pratiqué 
classiquement. 

Dans notre statistique radio-chirurgicale le Halsted fut légérement 
modifié par ’adjonction de la résection des digitations du grand den- 
telé et quelquefois du sous-clavier. 


2° En ce qui concerne la radiothérapie, voici les techniques qui ont 
élé utilisées 


A) Rentgenthérapie post-opéraloire : irradiation 15 jours a 1 mcis 
apres le Halsted. 
{ portes d’entrée : 1 champ thoracique tangentiel interne ; 
1 champ thoracique tangentiel externe ; 
1 champ axillaire ; 
champ sus-claviculaire. 
Tension constante : 180 KY. Filtre 1 mm. Cu. 
Distance focus-peau : 40 centimétres. 
Dose : 1.600 r, par champ en 4 séances (1). 
Durée du traitement : 16 jours (1 séance par jour). 


B) Rentgenthérapie pré- et post-opératoire. 
a) Irradiation pré-opératoire : 12 414 jours avant le Halsted. 


4 portes d’entrée : 2 champs mammiaires tangentiels (1 externe, 1 interne), 
1 champ axillaire, 1 champ sus-claviculaire. 

Tension constante : 180 a 200 KV. Filtre 4% mm. Cu. - 2 mm. Al. 

Distance focus-peau : 40 centimétres. 

Dose : 1.500 r. en 3 séances de 500 r. sur chaque champ. 

Durée du traitement : 12 jours (1 séance par jour). 


b) Irradiation post-opératoire : 15 jours 4 1 mois aprés le Halsted. 


3 portes d’entrée : 1 champ thoracique antérieur, 1 champ axillaire, 1 champ sus- 
claviculaire. 

Tension constante : 120 a 140 INKY. pour le champ thoracique antérieur ; 160 a 
180 IXV. pour les autres champs. 

Distance focus-peau : 40 a 60 centimétres suivant les dimensions du champ. 


(1) Les 2 champs thoraciques tangentiels se recoupent, ce qui augmente trés 
nettement la dose en surface de Virradiation thoracique. Il en est de méme pour les 
champs axillaire et sus-claviculaire qui se recoupent de telle sorte que la dose est 
augmentée en profondeur. 
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Filtre: 5 Al. pour le champ thoracique ; 1 /2 Cu. ~ 2 Al. pour les autres champs, 

Dose : 1.600 r. en 2 séances de 800 r. sur le champ thoracique ; 1.500 r. en 3 séances 
de 500 r. sur chacun des autres champs. 

Durée du traitement : 8 jours (1 séance par jour). 


La deuxiéme partie de la thése de P. Ficat fait Vobjet du travail ci-aprés 
qui contient cependant dans ses conclusions quelques notions supplé- 
mentaires. 


ETUDE GLOBALE DES RESULTATS 


C’est une étude dans laquelle il n’est tenu compte d’aucune consi- 
dération autre que celle du degré d’extension du cancer, et encore ce 
facteur intervient-il dans la mesure ot il nous permet d’étudier deux 
groupes de cancers : ceux pour lesquels on ne pouvait faire qu'une 
thérapeutique palliative et ceux pour lesquels on espérait instituer une 
thérapeutique curative. 


I. — THERAPEUTIQUES PALLIATIVES 


La thérapeutique des cancers incurables par extension loco- régionale 
rendant le Halsted impossible ou tout a fait aléatoire mais permettant 
Vexérése d’une tumeur ulcérée qui saigne, suppure et fait souffrir. 
reléve surtout de la chirurgie pure. Ul s’agit d’une intervention appelée 
depuis longtemps « opération de propreté » par ’un d’entre nous. 

Cette thérapeutique, sous condition essentielle qu’elle n’enleve 
que la lésion ulcérée en négligeant les ganglions et que la perte de 
substance laissée par l’exérése puisse étre intégralement recouverte 
par une peau saine, donne d’excellents résultats puisque 30 p. 100 
des malades ont survécu plus de 3 ans et 13 p. 100 plus de 5 ans. 

L’adjonction des moyens physiques a Vacte chirurgical a toujours 
donné des résultats moins favorables que la chirurgie pure et a été 
rapidement abandonnée. 


THERAPEUTIQUES CURATIVES 


Nous envisagerons ici les résultats que nous avons obtenus dans les 
cas pour lesquels nous avions lespoir guérison en commencant 
le traitement : cancers aux stades I, II et ILI suivant la classification 
de Steinthal modifiée, telle que nous l’exposerons plus loin. 
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Les résultats de chaque méthode seront successivement étudiés du 
point de vue de la mortalité et de la morbidité thérapeutique, des 
récidives, des survies, des guérisons et des échecs. Ces termes seront 
précisés au fur et & mesure des besoins. 

Voici le tableau récapitulatif des résultats (tableau I). 

Les pourcentages du tableau ont été calculés sur le nombre des 
cas retrouvés. C’est souvent ainsi que s’établissent, a tort d’ailleurs, 
les statistiques. Si nous faisions les calculs surle nombre de cas traités, 
le pourcentage de la mortalité, de la morbidité et des récidives en 
bénéficierait, mais celui des survies et des guérisons yv_ perdrait! 
Si cette facon d’établir les pourcentages est mauvaise au point de vue 
des résultats absolus, elle conserve sa valeur au point de vue des 
résultats comparatifs entre les diverses méthodes. 


TABLEAU I 


RESULTATS GLOBAUX DES THERAPEUTIQUES © CURATIVES » 


Morst- RECI- | GUER. | Ecurcs 
DITE | DIVES 


METHODE THER. | 


| } | | 
| p. 100 | p. 100 | p. 100 p. 100 | p. 100 
Chirurgie pure . . 25 | 294 | 50 14.6 31,5 


27,3 | 60 15,4 | 51,7 
pré- et post-opérat . | | 
. . | | | 
| Chirurgie el rayons X 0 | 50.7 314 73.5 17.5 19.1 
post-opératoires. 


Voici quelques précisions sur chacun des points envisagés dans ce 
tableau. 


1° Mortalité thérapeutique. Nulle pour la radio-chirurgie, elle 
Véléve 4 2.5 p. 100 pour la chirurgie pure. Ce chiffre de 2,5 p. 100 ne 
correspond pas a la physionomie réelle de la mortalité pour Halsted 
qui reste une intervention bénigne ; il s’agit de véritadles accidents 
dans notre statistique. 


2° Morbidité thérapeutique. Elle est avant tout représentée par le 
probleme angoissant des gros bras dont le nombre s'est brusquement 
clevé avee les méthodes radio-chirurgicales telles que nous les avons 
appliquées. Les chiffres sont éloquents : il existe : : 

10 p. 100 de gros bras chez les malades traitées par la chirurgie pure. 


44 p. 100 de gros bras chez les malades traitées par la Reentgenthérapie post- 
operatoire. 
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60 p. 100 de gros bras chez les malades traitées par la Roentgenthérapie pré- 
et post-opératoire. 


Signalons encore quelques hématomes, quelques désunions, quelques 
pneumopathies, ete. 


3° Récidives. —- C’est le retour du mal chez les malades qui avaient 
été classées comme « gnéries », c’est-a-dire sans mal apparent pendant 
un certain temps ou méme aprés cing ans. 

Le taux des récidives a été amélioré par la radiothérapie comme on le 
voit d’aprés le tableau I. 

Plusieurs notions sont a retenir en ce qui concerne les récidives. 


A) Du point de vue chronologique. 

Les récidives précoces (avant 3 ans) sont de beaucoup les plus nom- 
breuses : 

87 p. 100 du total des récidives aprés la chirurgie. 

88 p. 100 du total des récidives aprés la Reentgenthérapie post-opéra:oire. 

95 p. 100 du total des récidives aprésla Raentgenthérapie pré- et post-opératoire. 

Les récidives retardées (entre 3 et 5 ans) sont rares : 


6 p. 100 du total des récidives aprés la chirurgie. 
1 p. 100 du total des récidives aprés les rayons X_ post-opératoires. 
0 p. 100 aprés les rayons X pré- et post-opératoires. 


Les récidives tardives (aprés 5 ans) sont également rares : 


6 p. 100 du total des récidives aprés la chirurgie. 

5 p. 100 du total des récidives aprés la Roentgenthérapie pré- et post-opeéra- 
toire. 

0 p. 100 aprés les ravons NX post-opératoires. 


B) Du point de vue topographique. 


a) Récidives ganglionnaires. 

Elles restent les plus fréquentes bien que leur pourcentage ait été 
amélioré par les méthodes radio-chirurgicales : 

49 p. 100 pour la chirurgie pure. 


35 p. 100 pour les rayons X_ post-opératoires. 
33 p. 100 pour les rayons X pré- et post-opératoires. 


Il existe une prédominance pour la localisation sus-claviculaire dans 
les cas traités par les méthodes mixtes. Ceci contraste avec les cas 


traités par la chirurgie seule ot les récidives axillaires sont les plus 
nombreuses. 


b) Métastases osseuses. 
Leur fréquence est accrue par l association radio-chirurgicale : 
15 p. 100 seulement pour la chirurgie. 


22 p. 10C pour les rayons X pré- et post-opératoires. 
31 p. 100 pour les ravons XN post-opératoires. 
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c) Récidives cicatricielles. 

Elles diminuent d’une facon impressionnante par l'association radio- 
chirurgicale : 

21 p. 100 avec la chirurgie pure. 

7 p. 100 avec les rayons X pré- et post-opératoires. 

3.7 p. 100 avec les rayons X post-opératoires. 


to Survies. — Il s’agit des malades vivantes aprés 3 ans, avec ou 
sans récidive. 

Le taux des survies est trés amélioré par lassociation radio-chirur- 
gicale comme on peut le voir sur le tableau I. 

Leur pourcentage a bénéficié pour les rayons X post-opératoires d’une 
hausse de 29 p. 100 sur les résultats obtenus par la chirurgie seule. 


5° Guérisons. — Il s’agit des malades sans récidive apparente aprés 
ans. : 

Le taux des guérisons a été netltement amélioré par les méthodes radio- 
chirurgicales (voir tableau I). 

Les pourcentages sont les suivants 

31.5 p. 100 pour la chirurgie pure. 


15,4 p. 100 pour la chirurgie associée aux rayons X pré- et post-opératoires. 
17.5 p. 100 pour la chirurgie associée aux rayons X post-opératoires. 


6° Echecs. —- Il s’agit par définition des malades mortes ou ayant 
récidivé avant la troisiéme année. 

Le pourcentage des échecs semble avoir été augmenté par l'association 
radio-chirurgicale. 

Les pourcentages sont les suivants : 

4p. 100 pour la chirurgie pure. 


19,1 p. 100 pour la chirurgie et les rayons \ post-opératoires. 
51.7 p. 100 pour la chirurgie et les rayons N pré- et post-opératoires. 


ETUDE CRITIQUE DES RESULTATS 


Nous adopterons pour cette étude un plan un peu particulier. Nous 
envisagerons, pensant arriver 4 des constatations plus nettes, des cas 
qui s’opposent par leur évolution : les guérisons et les échecs. 

Rappelons que les guérisons sont les ¢tats qui se caractérisent par 
labsence de récidive apparente au bout de cing ans, et que les échees 
sont les cas qui correspondent aux malades mortes ou ayant récidivé 
avant trois ans. Nous abandonnons les cas intermédiaires (guéris entre 
3et 5 ans. morts ou récidivés entre 3 et 5 ans). 
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Il s’agit, en somme, d’une étude a postériori de cas choisis d'une 
facon spéciale et non pas d’un pronostic opératoire, comme le laissait 
croire la terminologie adoptée dans la thése de Ficat : Bons cas et 
mauvais cas. 

Nous verrons aux conclusions tout lintérét qui découle de cette 
division personnelle 4 lun d’entre nous (1). 

Nous examinerons successivement les guérisons et les échecs en 
fonction de plusieurs facteurs. 

Les pourcentages sont établis dans ce chapitre sur le nombre global 
de tous les cas traités. Ils ont done une valeur réelle, et pour les gué- 
risons, quand nous donnons un pourcentage, nous pourrions ajouter 
qu’il s’agit d’un pourcentage minimum puisque nous faisons nos calculs 
en supposant qu’aucune des malades non revues n’a guéri, ce qui est 
probablement faux. 


CRITIQUE DFS GUERISONS 


1° Guérisons en fonction de lage. 

Il est difficile d’avancer une opinion ferme étant donné le _ petit 
nombre de malades opérées avant 40 ans. 

La notion de malignité chez les jeunes semble devoir étre conservée 
malgré les heureux résultats obtenus par l’adjonction des rayons X 
post-opératoires dans notre statistique. 

Nous obtenons en effet 50 p. 100 de guérisons au-dessous de 40 ans, 
sur un nombre de 8 cas il est vrai, traités par la chirurgie associée a la 
radiothérapie post-opératoire. 


2° Guérisons en fonction du sexe. 

Le sexe masculin semble apporter une aggravation sérieuse du 
pronostic. 

Sur 7 hommes nous n’avons obtenu aucune quérison, quelle que soit 
la thérapeutique emplovée. 


3° Guérisons en fonction du temps écoulé entre le premier signe constaté 
et Vintervention. 

Le taux de guérisons alteint son maximum pour les cancers opérés 
dans le premier mois aprés leur constlatation. 

Les guérisons s’élévent a 


54 p. 100 pour la chirurgie. 
75 p. 100 pour les rayons X pré- et post-opératoires. 
38 p. 100 pour les rayons X_ post-opératoires. 


: (1) J. Ducuine : Résultats de la cure chirurgicale du cancer du sein. Bulletin de 
lV Association francaise pour l'étude du cancer, t. 27, juin et novembre 1938, n° 5 et 6, 
Masson et Cie, éditeurs. 
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Ce dernier pourcentage surprend, car le taux des guérisons obtenues 
par les rayons X post-opératoires est dans tous les autres cas supérieur 
a celui des guérisons obtenues par la chirurgie pure. 


4° Guérisons en fonction du siége (tableaux II et ITI). 


A. —— Pour éviter un morcellement de notre statistique risquant de 
dénaturer les résultats par des pourcentages effectués sur un nombre 
de cas trop restreints, nous dressons le tableau IT qui groupe : 


1) Les cancers des quadrants internes sans tenir compte s’ils sont 
supéro- ou inféro-internes. 


2) Les cancers des quadrants externes sans tenir compte. s’ils 
sont supéro- ou inféro-externes. 


3) Les autres localisations ott qu’elles soient. 


Nous ne donnerons pas les pourcentages portant sur un nombre 
de cas inférieur a 10. 


TABLEAU II 


GUERISONS EN FONCTION DU SIEGE (quadrants groupes) 


| | 
QUADRANTS | QUADRANTS AUTRES 
INTERNES EXTERNES LOCALISATIONS 
METHODE | 
| 
| | 
| cas |P- 100) cas | guér. 100) cas | guér. |p. 100 
| 
Chirurgie. 2...) 25 8 | 32 | 68 | 23 | 338] 34 | 9 | 26,4 
Rayons X pré t/ | | 
Rayons X post-| . 7 | | | 


Ce tableau montre que pour les cancers des quadrants externes les 
trois méthodes thérapeutiques ont donné a peu de choses prés les 
memes résultats, tandis que pour les cancers des quadrants internes 
le pourcentage des guérisons obtenues avec la radiothérapie post- 
opératoire est nettement supérieur a celui de la chirurgie pure (13 p. 100 
de plus). 


B. Voici, cependant, un tableau plus détaillé des guérisons. 
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GUERISONS EN FONCTION DU SIEGE (siége détaillé) 


‘Qu ADRANT SUPERO- (Qu ADRANT SUPERO- 


QUADRANT INFERO- 


| INTERNE EXTERNE INTERNE 
METHODE 
cas 100! cas guér, p. 100) cas | guér. |p. 100 
| | | 
Chirurgie. . . .| 19 | 5 | 26,3} 50 | 15 | 30 6 | 3 
! | 
Rayens X pré- | | 6 | 285 | 0 
| | 
Rayons X post-| 15 9 60 40 131325) 5 | 
operat... ...| | | | | 
TABLEAU III 
| | | 
| QUADRANT INFERO-! REGION | AUTRES 
| EXTERNE | CENTRALE | LOCALISATIONS 
METHODE 
| cas | guér. 100) cas | guér. |p. 100] cas guér. |p. 100 
Chirurgie. | as | 44,4} 14 8 | 57,1 | 20 | 1 
| 
Rayons XN pré- et} 9 | 
5 3 3 
post-opérat.. | 
Rayons X “post-| 7 19 | | 4 1 | gun | 
opérat.. 


Ce tableau met en évidence le caractére plus favorable des cancers 
du quadrant supéro-externe et des cancers centraux (sous-aréolaires). 
Nous mettons ceux-ci en deuxiéme ligne malgré leur pourcentage de 
guérisons relativement élevé, parce que leur nombre est insuffisant pour 
en tirer des conclusions formelles. 

La localisation supéro-interne parait moins maligne qu’on a lha- 
bitude de le dire. 


9° Guérisons en fonction de la forme macroscopique. 
L’épithélioma dentritique sous-aréolaire, saignant, apparait comme la 
forme la plus favorable avec : 


60 p. 
50 p. 


100 de guérisons pour la chirurgie pure. 
100 pour les rayons post-opératoires. 
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La forme banale (1) vient ensuite. Elle donne un pourcentage a peu 
pres analogue quelle que soit la méthode employée, 34 p. 100 en 
moyenne : 


Rayons pré- et post-opératoires . . 36,8 
Rayons post-opératoires. . 


Les squirrhes et les encéphaloides sont ceux qui donnent le moins de 
guérisons. 

6° Guérisons en fonction du stade (2). 

A. —- Gueérisons en fonction du stade fixé parla clinique. 


a) Chirurgie et méthodes radio-chirurgicales séparées (tableau IV) : 


TABLEAU LV 


GUERISONS EN FONCTION DU STADE CLINIQUE 
(Méthodes radio-chirurgicales séparées) 


| = = 


| STADE I 
METHODE 
THERAPEUTIQUE 


STaveE II III 


| 
| 


| 


cas | guér. ,p. cas gueér. 100 


| 
| 
Chirurgie. | 20 | 9 | 45 |101 | 29 | 28,7] 6 2 | 
| | 
Rayons X pré- et}. |, 
post-opérat.. 6 | 3 | | 10 2 | 
\| : | } | | 
NX post-| 49 | 5 54) 388 | | 
| . . | | 


Les cancers au stade I donnent le plus de guérisons : 45 a 50 p. 100, 
bien que ce chiffre soit encore bas pour un cancer paraissant localisé. 
Ceci provient de ce que beaucoup de stades I sont en réalité des stades 
IV ignorés. 

L’association radio-chirurgicale a peu augmenlé le pourcentage des 
guérisons du stade I contrairement a ce qui s’est passé pour les cancers 
opérés au stade IT. 


(1) Cancer dont on peut dire qu'il ne s’agit ni d’un squirrhe, ni d’un encéphaloide. 
(2) Nous adoptons la classification de Steinthal légérement modifiée. 


Stade I. Petit cancer mobile sans ganglions ni métastase radiologiquement 
Visible. 

Stade I], — Cancer avec ganglions axillaires sans métastases. 

Stade ITI. Cancer avec ganglions sus-claviculaires. 


Stade IV. —- Cancer généralisé (stade résultant d’un démembrement du stade IIT 
de Steinthal qui comprend tout ce qui est au dela au stade IT). 
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b) Chirurgie el méthodes radio-chirurgicales groupées (tableau V). 

Nous grouperons dans un deuxiéme tableau les résultats obtenus 
par les méthodes radio-chirurgicales envisagées en bloc pour les 
comparer a ceux de la chirurgie pure (tableau V). 


TABLEAU V 


GUERISONS EN FONCTION DU STADE CLINIQUE 
(Méthodes radio-chirurgicales groupées) 


| STADE I STADE II | STapeE III 
THERAPEUTIQUE | 
cas | guer, |p. 100) cas | guér. |p. 100) cas gueér. 100 
Chirurgie. 80° | | | 101 20" 1287: 6 | 2 | 
| | H | 
Méthodes radio-| 44 s | 50 | 79 | 31 | 39,2] 6 | 1 | 
chirurgicales | | | | | 


Ce tableau nous montre que pour les cancers du stade Let du stade II, 
les résultats obtenus par les méthodes radio-chirurgicales sont net- 
tement supérieurs a ceux de la chirurgie pure : 5 p. 100 de guérisons 
en plus pour les cancers au stade [, 10,5 p. 100 de guérisons en plus 
pour les cancers au stade II. Quant au stade III, le nombre trop 
restreint de cas n’autorise aucune conclusion. 


B. Guérisons aprés dénombrement histo-pathologique du stade II. 

Il convient d’étudier les résultats du stade IT 4 la lumiére de examen 
histologique des ganglions (tableau VI). 

Ce tableau démontre que Venvahissement néoplasique confirmé des 
ganglions aggrave dune maniére considérable le pronostic post-opératoire. 

Il n’a pas été tenu compte du siége précis du ganglion histologiquement 
envahi. Ceci est une lacune car il y a tout lieu de penser que Venva- 
hissement des ganglions du sommet de Vaisselle est plus grave que 
Venvahissement des ganglions moins hauts. 


C. — Gueérisons apres élimination du stade ITT. 
Si ’on met a part les cancers du stade IIT, le taux des guérisons 
s’améliore considérablement : 


50 p. 100 pour la Reentgenthérapie post-opératoire. 
51,6 p. 100 pour la Roentgenthérapie pré- et post-opératoire. 


Ces bons résultats ne doivent pas surprendre puisque aprés éli- 
mination du stade III il ne reste que les deux meilleurs stades. Il 
paraitrait méme normal que ces pourcentages de guérisons soient plus 
élevés. 
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7° Guérisons en fonction du type histologique. 
a) Etude en fonction du parenchyme cancéreux. 
Le cancer dendritique est celui qui donne le plus de guérisons : 


60 p. 100 pour la chirurgie pure. 
40 p. 100 pour les rayons NX post-opératoires. 


Le cancer adénoide vient ensuite avec : 


42 p. 100 pour la chirurgie seule. 
35 p. 100 pour les rayons X_ post-opératoires. 
Le cancer atypique donne beaucoup moins de guérisons. 


Quant aux autres formes, on ne peut conclure en raison du petit 
nombre de cas. 


b) Etude en fonction du stroma cancéreux. — L’étude des guérisons 
en fonction du stroma n’a apporté aucune donnée nouvelle, le stroma 
« dense » représentant la majorité des cas dans notre statistique. 


ETUDE CRITIQUE DES ECHECS 


Rappelons que les échees correspondent aux malades décédées ou 
avant récidivé dans les trois premiéres années apres le traitement. 


1° Echecs en fonction de Vdge. ~~ Nous retrouvons ici la notion de 
moindre malignité chez les malades agées. 

Avec la chirurgie pure on obtient 20 p. 100 de moins d’échecs chez les 
femmes dgées de plus de 40 ans que chez celles qui sont au-dessous de cet 
age. 

Avec les rayons X post-opératoires l'amélioration est de 7 p. 100. 
Avec les rayons X pré- et post-opératoires : 20 p. i00. 


2° Echecs en fonction du sexe. -—— Tous nos cas observés chez ’ homme 
ont été des échecs (7 cas). 


3° Echecs en fonction du temps écoulé entre le premier signe constaté 
et Vintervention. 

Les résultats obtenus ne sont pas trés démonstratifs. 

I] semble cependant que les cancers trailés dans le premier mois aprés 
leur dépistage fournissent le moins d’échecs quelque soit le traitement 
employe. 

Les cancers qui ont été opérés entre Je 2¢ et le 6 mois aprés leur 
dépistage et les cancers opérés aprés un an ont fourni le plus d’échecs 
dans notre statistique. 


4° Echecs en fonction du siége (tableaux VII et VIII). 
A. — Localisations réduites (tableau VII). 
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Pour les raisons déja exposées & propos des guérisons (voir page 11), 
nous grouperons d’abord les échees sous trois rubriques (tableau VII) : 
Quadrants internes. 
Quadrants externes. 
Autres localisations. 
TABLEAU VII 


ECHECS EN FONCTION DU SIEGE 
(Quadrants supérieurs et inférieurs groupés) 


QUADRANTS QUADRANTS DIVERS 
METHODE INTERNES EXTERNES 
nomb. | échecs| p. 100/nomb., |échecs|p. 100 nomb. |échees p. 100 
Chirurgie . . .| 37 16 | 43.2} 110 | 50 | 45,4 50 21 42 
RayonsXpré-et) 15 | 7 | 466] 49 | 16 | 40 | 18 | 7 | 38,8 
post-operat. . 
| 
Rayons X post-| 31 | 41 | 35,4] 79 | 34 | 43 | 30 | 13 | 43,3 
Operm. . . . ' | | 


Les cancers des quadrants internes donnent a peu prés le méme pour- 
centage d’échecs que les cancers des quadrants externes. 


B. Localisations détaillées (tableaux VIII et VIII suite). 
Voici maintenant les tableaux plus détaillés des échecs : 
TABLEAU VIII 


ECHECS EN FONCTION DU SIEGE 
(Quadrants supérieurs et inférieurs précisés) 


QUADRANT SUPERO-|QUADRANT SUPERO-|QUADRANT INFERO- 
METHODE INTERNE | EXTERNE | INTERNE 
| 


THERAPEU- 
NIQUE | 
nomb. |échees|p. 100|nomb. | échees| p. 100|nomb. |échees p. 100 
Chirurgie . . .| 29 12 41,3 89 42 47 | 8 | 4 _- 
Rayons X pré- et ‘ a9 
post-opérat. . 13 6 | 46,1 32 15 46,5, 2 1 
opérat.. . 26 9 | 34,6 67 | 29 44,6 | ) | 2 
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TABLEAU VIIL (suite) 


F.cHEecs EN FONCTION DU SIEGE 


QUADRANY INFERO- 


REGION CENTRALE | AUTRES 
EXTERNE LOCALISATIONS 
THERA- 

nomb. | échecs| p. 100; nomb. |échecs| p. 100! nomb. | échecs| p. 100 
Chirurgie . 21 8S | 38 22) 4 18 | 28 17 | 60,7 

post-operat..| > 1 an 3 11 | 4 | 363 
opérat. fi i 5 44,6 8 | 3 22 10 16,4 


Ces tableaux nous montrent : 


Que le pourcentage des échecs est plus élevé pour les cancers des 
quadrants supéro-externes que pour les cancers des quadrants supéro- 
internes, contrairement a l’opinon classique. 

Que les cancers étudiés sous la rubrique : « Autres localisations » 
(prolongement axillaire —- pli sous-mammaire — total) ont vu leur 


pourcentage d’échecs considérablement amélioré par les méthodes radio- 
chirurgicales. 


5° Echees en fonction de la forme macroscopique. 


Les échecs ont la méme fréquence quelles que soient la méthode 
thérapeutique et la forme envisagée. 


Le squirrhe en donne autant que la forme banale; seul, |’épithélioma 
dendritique parait donner beaucoup moins d’échecs. 


6° Echecs en fonction du stade (tableaux 1X et X). 


Nous étudierons ces échecs en fonction des stades I, If et III suivant 
la classification de Steinthal modifiée dont nous avons parlé plus haut. 


A. —- Méthodes radio-chirurgicales séparées. Dans le tableau IX 


les méthodes radio-chirurgicales sont discriminées. 
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TABLEAU IX 
ECHECS EN FONCTION DU STADE 
(Méthodes radio-chirurgicales séparées) 


STADE I Stave II STADE III 
MérnopE 
i THERA- | 
PEUTIQUE 
| 
| 
| 


| 
nomb.!échees|p. 100|nomb. échecs|p. 100 


Chirurgie pure .! 29 7 24,1 | 156 | 71 | 45.5 | 12 9 ‘4a 


| 
post-opeérat. . | 3 | 47,8) 4 1 


Rayons X 2 
opérat.. . 


or 
~ 


Ce tableau nous montre que : 

Pour le Stade I les résultats sont sensiblement comparables quelle 
que soit la méthode thérapeutique. 

Pour le Stade II ce sont les rayons X pré- et post-opératoires qui 
donnent le plus d’échecs. Les résultats des rayons X post-opératoires 
sont légérement meilleurs que ceux de la chirurgie pure. 

Pour le Stade IIT les chiffres sont insuffisants pour conclure. 

Précisons que dans la statistique des échecs, examen histologique 
des ganglions a permis de déceler chez 50 p. 100 des malades un 
envahissement ganglionnaire par le cancer. Ce pourcentage de l’atteinte 
ganglionnaire est certainement tres inférieur a la réaliteé. 

B. —- Méthodes radio-chirurgicales groupées. 

Voici maintenant le tableau dans lequel les méthodes radio-chirurgicales 
sont groupées. 

TABLEAU 
Ecnecs EN FONCTION DU STADE 
(Méthodes radio-chirurgicales groupées) 


| ' 
| SravE I Stave II | SrapeE III 
METHODE 
THERA- 
nomb. léc shees|p. 100° heces| |P- échees|p. 100 
—|——| —|—-| —|—-|— | —|— 
| - 
Chirurgie 7 29 | 7 | 24,1 | 156 | 71 15,5 12 | 9 75 
| | 
Radio-chirurg. . 25,6 | 150 | 68 | 45,3! 10 | 5 50 
Butt. pu Cancer 1947. T. 34. 7 
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Pour les stades I et II ce tableau n’apporte aucun changement 
appréciable. 

Pour le stade III le pourcentage des échees n’atteint que 50 p. 100 
avec la radio-chirurgie, mais ce chiffre ne présente pas un grand 
intéret étant donné le petit nombre de cas. 


7° Echecs en fonction du type histologique. 


A) Etude en fonction du parenchyme cancéreux. 

Les cancers adénoides et alypiques fournissent a peu prés le méme 
nombre d’échecs. 

L’association radio-chirurgicale n’apporte aucun avantage . 


B) Etude en fonction du stroma cancéreux. Nos chiffres sont insuf- 
fisants pour porter un jugement : signalons simplement que les formes 
a stroma dense donnent 50 p. 100 @échecs quelle que soit la méthode 
thérapeutique. 


Cette étude critique des guérisons et des échees permet de mettre 
en évidence les facteurs déterminants du pronostic post-opératoire. 

Les facteurs favorables sont : 

L’age du malade (apres 40 ans). 

La précocité de l’intervention. 

Le stade I du cancer ou le stade II dont examen histologique des 
ganglions montre l’absence des métastases (ce qui raméne ce stade II 
au stade 1). 

La localisation du cancer dans les quadrants externes. 

La forme banale ou sous-aréolaire (le plus souvent dendritique). 

La forme dendritique ou adénoide. 

Tous ces facteurs gardent la méme valeur pour toutes les méthodes 
thérapeutiques. 

Rappelons lVextréme difficulté de ce pronostic pos-thérapeutique 
qui ne peut, en aucun cas, avoir de valeur absolue. 

Les tests histologiques de Delbet et de Leroux, que nous avons 
étudiés autrefois, nous ont paru n’avoir qu'une valeur relative. 

Ces tests auraient-ils une valeur absolue, il n’en est pas moins vrai 
que pour un cas donné ils ne fixeraient pas & eux seuls le pronostic. 
Ce dernier est, en définitive, fonction de nombreux facteurs qui 
s’additionnent, se soustraient ou se neutralisent. Un épithélioma a bon 
parenchyme et excellent stroma peut étre aggravé par son siege, son 
étendue, son retentissement ganglionnaire, etc. Inversement, le pro- 
nostic @un épithélioma & mauvais parenchyme et 4 mauvais stroma 
peut etre amélioré par un stade de début dans un quadrant favorable. 
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CONCLUSIONS 


Voici comment nous pouvons schématiser les résultats obtenus 
dans le traitement du cancer du sein en nous basant sur des statis- 
tiques chirurgicales et radio-chirurgicales émanant d’une méme source 
(J. Ducuing). 


THERAPEUTIQUES PALLIATIVES 


le Jlexiste une supériorilé trés nette de la chirurgie pure sur les méthodes 
radio-chirurgicales dans les thérapeutiques palliatives. 


2° Deux nolions thérapeutiques découlent de ces constatations. 


A. - La notion du minimum utile dans le traitement des cancers 
avancés (cancers localisés ulcérés et faisant bloc avec la paroi, cancers 
'vmphophiles « régionalisés » (1), cancers hémophiles généralisés). 
Cette notion est toute entiére contenue dans le terme de « chirurgie 
de propreté » quand la lésion peut étre enlevée et la perte de substance 
recouverte par une peau saine. II s’agit d’une agression minima 
s'adressant a la lésion locale en négligeant ses propagations. Cette 
facon de se conduire n’est cependant pas une sceur déguisée de l’abs- 
tention thérapeutique bien qu’elle abandonne l’espoir de guérir le 
cancer. 


B. La notion de prudence a Uégard de la radio-thérapie palliative 
attaquant a la fois la lésion initiale et ses propagations. 

Les améliorations temporaires que donne cette méthode ne sont 
peut-étre obtenues qu’au prix d’une généralisation plus rapide. 

Il faut résister ala tendance de distribuer généreusement les rayons X 
a titre palliatif ; ’expérience nous en révéle les dangers dont la source 
remonte soit aux indications thérapeutiques encore mal posées, soit 
au fait que la radio-thérapie est une thérapeutique qui fatigue et diminue 
les forces de résistance des malades. 


IT. —- THhERAPEUTIQUES CURATIVES 
Nous n’envisagerons que les résultats de la statistique globale, 
car étude critique des résultats en fonction des divers facteurs ne 


hous apprend rien de particulier. 


(1) Gros envahissement ganglionnaire, perméation cutanéo-aponévrotique, 
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1° La statistique globale met en valeur la nette supériorité des méthodes 
radio-chirurgicales surlachirurgie pure comme cela ressort du tableau I. 
Rappclons que ces méthodes donnent en effet : 


Une mortalité nulle. 
Une diminution notable des récidives sur le pourcentage des récidives de la 
chirurgie pure : 
23 p. 100 de récidives en moins pour les rayons X pré- et post-opératoires ; 
19 p. 100 de récidives en moins pour les rayons X post-opératoires. 
— Une augmentation importante des survies : 
16 p. 100 en plus pour les rayons X pré- et post-opératoires ; 
29 p. 100 de survies en plus pour les rayons X post-opératoires. 
-— Une amélioration du pourcentage des guérisons : 
14 p. 100 de guérisons en plus pour les rayons X pré- et post-opératoires ; 
16 p. 100 de guérisons en plus pour les rayons X post-opératoires. 


2° Tous ces avantages n'ont été oblenus qu’au prix d'une augmentation 
paralléle de la morbidité essentiellement constituée par la floraison des 
gros bras : 

60 p. 100 pour les rayons X pré- et post-opératoires (50 p. 100 de plus qu’avee la 
chirurgie pure). 

44 p. 100 pour les rayons X post-opératoires (34 p. 100 de plus qu’avee la chirur- 
gie pure). 

Sil’on ne considére toutefois que les gros bras ligneux qui constituent 
une véritable infirmité avec impotence fonctionnelle, on doit diminuer 
les pourcentages de moitié, ce qui donne environ : 

30 p. 100 de gros bras pour les rayons X pré- et post-opératoires. 

22 p. 100 pour les rayons X post-opératoires. 

Ces chiffres gardent toute leur valeur losqu’on les compare aux 
10 p. 100 de gros bras que donne la chirurgie pure. 


3° En outre, le pourcentage global des échecs par rapport au nombre 
des cancers trailés est légérement plus élevé pour les méthodes radio- 
chirurgicales que pour la chirurgie pure. Nous avons en effet : 

51,7 p. 100 d’échecs avec la Roentgenthérapie pré- et post-opératoire. 


49,1 p. 100 d’échecs avec la Roentgenthérapie post-opératoire. 
44 p. 100 d’échecs seulement avec la chirurgie pure. 


4° Enfin, si le nombre global des récidives a diminué dans une grande 
proportion, la majorité de celles-ci ont éclaté plus précocement surtout en ce 
qui concerne les rayons X pré- et post-opératoires. 


(Travail du centre Anti-canc‘reux de la région Toulousaine. 
Directeur: Professeur DUCUING.) 
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Traitement des cancers 
du plancher de la bouche et des mandibules ‘') 


PAR 


MM. MOULONGUET, MALLET et CERNEA 


Les cancers €pithéliaux qui évoluent dans la bouche au voisinage 
immédiat du maxillaire inférieur affectent, &4 cause méme de leur 
rapport avec cet ‘os, des caractéres communs, qui les distinguent des 
autres cancers de la région. 

Ils ont, en effet, une tendance commune & envahir le tissu osseux 
du maxillaire et ne peuvent étre traités efficacement que sil’on parvient 
i détruire leurs prolongements intraosseux. L’expérience a montré 
que cette directive thérapeutique était d’exécution peu aisée. Depuis 
pres de 20 ans, & la suite de notre maitre Gernez, nous nous sommes 
efforcés d’y réussir par l’emploi réglé des courants de haute fréquence. 
Nous avons exposé cette technique dans le Journal de Chirurgie en 
1935 (tome 45, p. 337) et apporté nos premiers résultats (2). Nous avons 
persévéré, tout en modifiant certains points de la technique, notam- 
ment en ce qui concerne l’attaque des métastases ganglionnaires. 
C’est le résultat de notre expérience et la statistique de ceux de nos 
résultats qui datent de 5 ans que nous vous apportons. 

Comme nous l’avons fait dans notre article de 1935, nous centrons 
notre présente étude sur lenvahissement, ou la menace d’envahis- 
sement, de la mandibule. C’est lui qui justifie l'emploi électif de la 
diathermo-coagulation pour l’attaque de la lésion primitive. 

Aboutissant 4 cette prise du maxillaire inférieure, nombreux sont 
les points de départ du cancer : la muqueuse gingivale, le plancher 
de la bouche, la face muqueuse de la lévre inférieure et de la joue, le 
pilier antérieur. 

Il nous a paru qu’il n’était pas justifié de mettre a part telle de ces 
localisations initiales, puisque, au stade ot nous voyons le plus souvent 
ces cancers, ils sont tous justiciables de la méme thérapeutique. 
Mais le plancher de la bouche est incontestablement le point de départ 
le plus fréquent. 


(1) Communication faite & la Réunion des Chefs des Centres Anticancéreux, le 
23 mai 1947. 
(2) Voir également : Thése Cernéa, Paris, 1938. 
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Notre statistique de cas traités avant 1942 est globalement de 6s. 
Un certain nombre d’entre eux ont été confiés, par notre 
Lacronique, stomatologiste de l’hopital Tenon. 

Les subdivisions qu’on peut y apporter sont relatives et cela dé- 
montre le bien-fondé de notre conception : 


collégue 


Plancher de la bouche isolé. 


13 
avec ganglions cliniquement apparents. 7 
sans ganglion cliniquement apparent. 6 

Plancher avec envahissement du maxillaire inférieur 12 
avec ganglions cliniquement apparents . 5 
sans ganglion cliniquement apparent . Y 

avec ganglions cliniquement apparents.............2.2.. 6 
sans ganglion cliniquement apparent. 

Plancher avec envahissement de la langue et du maxillaire . . . 8 
avec ganglions cliniquement apparents. . . 

avec ganglions cliniquement apparents 4 4 
sans ganglion cliniquement apparent . 7 

Cancer du maxillaire, de la lévre ou de la joue .........2... «Mt 
avec ganglions cliniquement apparents. .. . 
sans ganglion cliniquement apparent... 

Cancer du maxiliaire et du pilier amygdalien. . . 


Tels étaient les cancers au moment ott nous les avons examinés pour 
la premiére fois, ce qui ne permet d’ailleurs pas de dire avec assurance 
quel était le point de départ de chacun d’eux. 

Tous les cas que nous avons vus entre 1928 et 1942 figurent dans 
cette statistique, sauf trois cancers largement ulcérés de la joue avec 
envahissement diffus, tous trois rapidement mortels. 
traités sur 71 cas observés. 

Les traitements qui ont été appliqués sont, en principe, conformes 
pour cette période a celui que nous avons décrit en 1935, c’est-a-dire 
diathermo-coagulation a la demande des lésions muqueuses et mandi- 
bulaires par voie intrabuccale. curiethérapie des gites ganglionnaires 
cervicaux par appareil de surface. La ligature de la carotide externe 
a été faite de facon préventive de plus en plus fréquemment, parce que 
nous avons eu des hémorragies secondaires au niveau du cancer 
électro-coagulé ; cette trés grave complication, dont nous avions sous- 
estimé importance dans notre premier article, nous a fait perdre 
1 malades et nous a obligé a lier la carotide d’un cinquiéme pour tarir 
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lhémorragie. Nous considérons maintenant que cette ligature est obli- 
gatoire. 


a) Au point de vue du traitement de la lésion cancéreuse intra- 


tbuceale, les principes de la diathermo-coagulation, que nous avions 


posés, continuent de nous paraitre exacts. Nous ne les avons pas 
modifiés : nous cherchons. 


1° 4 détruire in situ et dans une seule séance tous les tissus cancé- 
reux ou suspects de létre; 


2° 4 ne pas dépasser, lorsque cela est possible, les frontiéres de la 
cavilé buecale pour ne pas créer de fistule ou de bréche extérieure, 
toujours trés pénible pour le malade et qui risquent de compromettre 
sa guérison par la perte abondante de salive; 


3° 4 ne pas rompre d’emblée la continuité de lVare mandibulaire, 
mais 4 remettre cette rupture, lorsqu’elle ne peut étre évitée, A une 
période secondaire ott lappareillage est aisé a établir. 

L’anesthésie que nous avons employée a été, tant6ot l’anesthésie 
régionale du nerf dentaire a l’épine de Spix associée a une anesthésie 
de base, tantét Panesthésie générale au chloroforme. Cet anesthésique, 
malgré sa toxicité. nous parait le seul convenable parce qu'il n’est pas 
inflammable et parce quwil donne une anesthésie assez profonde ct 
prolongée pour s’accommoder dune administration largement ouverte 
et méme discontinue. Nous n’avons jamais employé les barbiturates, 
crainte des accidents vagotoniques mortels qui ont été signalés 
assez souvent dans leur emploi pour les interventions buccales et 
cervicales. 

Il est nécessaire d’utiliser des écarteurs garnis de caoutchouc, ou des 
écarteurs en bois, pour éviter les bralures des lévres et de la langue. 
De méme, il faut faire trés attention a lisolement du porte électrode : 
dans un cas, le contact entre ce manche mal isolé et la lévre inférieure 
a amené une brilure profonde de celle-ci et une bréche consécutive 
tres regrettable. 

Le mode d’emploi du courant diathermique est bien réglé main- 
tenant et nous serons brefs. Pour obtenir les effets profonds et étendus 
que l'on recherche, il ne faut pas qu’il y ait étincellage, mais passage 
sans rupture des ondes amorties entre l’électrode active et la plaque et, 
pour cela, il est nécessaire d’employer une boule d’autant plus grosse 
que le courant a davantage d’intensilé. C’est ainsi que nous procédons 
pour le traitement des lésions des parties molles. Au niveau de l’os, 
le passage du courant diathermique est différent et il y a toujours 
rupture et étincelles : la pointe est dés lors assez commode, notamment 
pour pénétrer dans les alvéoles dentaires, préparer le déchaussement 
des dents sacrifiées (qui seront extraites aussit6t et sans effort) et 
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glisser sur les faces concave et convexe de la mandibule. C’est par 
expérience, en tenant compte du courant employé, qu’on créera le 
séquestre convenable, emportant tout l’os suspect d’étre envahi par 
le cancer et ne détruisant pas inutilement basis mandibulae lorsqu’elle 
est saine. 

Pour en finir avec ce traitement endobuccal, disons que les suites 
en sont assez souvent simples, que l’coedéme des muqueuses échauffées 
au voisinage de la zone détruite ne dure que quelques jours, que la 
suppuration entrainée par le détachement des escharres s’installe 
ensuite pour une quinzaine, et que le séquestre se clive progressi- 
vement, puis se mobilise et peut étre cueilli au) bout d’un temps 
assez variable (de 1 4 3 mois). 

Nous avons déja insisté sur le danger des hémorragies secondaires 
et sur la nécessité de les prévenir par une ligature dela carotide externe. 
Confirmons ce que nous disions dans notre premier article sur l’obli- 
gation de s’abstenir de toute manceuvre sur le séquestre, tant qu'il 
nest pas complétement détaché et en risque de tomber tout seul 
Dans un cas oti cette régle n’a pas été observée, une ostéite grave et 
tenace du maxillaire s’est produite dont la guérison a duré des mois. 
(Cette observation, récente, ne fait pas partie de cette statistique). 

En ce qui concerne l’action des radiations sur l’évolution du sé- 
questre, nous devons mettre a part deux observations. Dans l'une, 
plusieurs séries de rayons X ont été faites sur le cou, alternant avec 
des interventions sur le foyer ; dans l'autre, un double traitement par 
radium 10 x 10 milligrammes 12 jours, puis rayons X (6.000 r en 
2 champs) a été appliquée. Dans ces deux cas une radio-nécrose est 
survenue. Ce sont les 2 seuls ott nous avons vu infection compliquer 
Pélectro-nécrose mandibulaire. 

Dans tous les autres, le séquestre a été toléré comme un corps 
étranger (plus ou moins génant pour Valimentation), mais sans donner 
lieu A aucune inflammation et, lors de sa chute. l’os restant sous 
lui était déja recouvert d’une fibro-muqueuse presque parfaite. Le 
séquestre, lui-méme, blanc et sec, conserve le plus souvent sa forme 
sans s’effriter et vient d’une seule piéce. Ceci confirme absolument 
ce que nous écrivions de l’innocuité de l’électro-nécrose du maxillaire 
inférieur dans notre premier article (*), mais doit inciter A ne pas user 
de traitement par les radiations trop intense et répété. 

Dans 2 cas, le traitement du cancer n’a pas été la diathermo-coagu- 
lation, mais l’exérése chirurgicale. Dans l’un des 2, le plancher, une 
partie de la langue et les ganglions de la loge sous-maxillaire ont 
été extraits en bloc par voie sous-maxillaire A la fagon de Morestin. 
Apres curiethérapie, Ja bréche a pu étre comblée par une plastic: 


(*) Ceci n’est pas vrai pour le maxillaire supérieur. 
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la lésion a récidivé, a été de nouveau traitée par radium en surface. 
La mort est survenue aprés 4 ans révolus. 

Dans l’autre, apres destruction des lésions buccales ulcérées, une 
désarticulation de ’hémimaxillaire a été faite, suivie de curage gan- 
glionnaire cervical et d’irradiation. Le malade est actuellement guéri 
aprés 6 ans. 

Enfin, dans quelques cas, la diathermo-coagulation a été utilisée 
contre des récidives in situ de cancers enlevés au bistouri dans d’autres 
services que le nétre. 

A propos du traitement des lésions du plancher buceal par ta dia- 
thermo-coagulation, il nous faut signaler une conséquence importante 
a connaitre : la survenue, dans quelques cas, d’une sous-maxillite 
subaigué. Elle s’explique assez bien par la destruction du canal de 
Warthon. Cette sous-maxillite est habituellement confondue avec une 
adénopathie a évolution rapide et un pronostic grave est porté. Nous 
avons pu en faire la preuve par l’examen anatomo-pathologique dans 
les cas of nous avons fait l’exérése de la tuméfaction. Dans d’autres 
cas, la lésion a régressé par la suite, démentant le pronostic sombre. 

Chez ces malades fragiles, ’intervention intrabuccale, méme faite 
avec les courants de haute fréquence, n’est pas sans risques immédiats. 

Nous avons 8 morts dans les jours qui suivent, 3 par accidents pul- 
monaires aigus, pneumonie, gangréne pulmonaire, 1 sans que la cause 
des accidents soit précisée, enfin les 4 hémorragies secondaires dont 
nous avons déja parle. 


b) En ce qui concerne le traitement des aires ganglionnaires, nous 
n’avons pas conservé systématiquement la technique de traitement 
par appareil moulé radifére, que nous avions décrite et figurée en 1935. 

Een effet nous avons eu des échecs. 2 malades sont morts dans les 
suites de cette curiethérapie a forte dose et continue, qui est trés 
¢prouvante, entrainant un amaigrissement rapide et une anémie dont 
les malades se remontent difficilement. Un troisiéme a fait une com- 
plication pulmonaire grave 4 laquelle il a, sans nul doute, succombé. 
3 de nos malades, et le fait est plus grave, ont eu des adénopathies 
cancéreuses apparaissant et évoluant aprés la curiethérapie de surface 
ou la radiothérapie cervicale. Nous sommes donc, en principe, ralliés 
au traitement chirurgical par curage cervical large comme temps 
complémentaire systématique de la diathermo-coagulation intra- 
buceale. C’est la technique que nous suivons depuis 5 ans, mais elle 
n’apparait pas sur les malades de la présente statistique. 

Pour ceux-ci le traitement cervical quand il a été fait (parce que 
3 cas, trcs évolués, sont morts aprés le traitement buccal et avant 
qu’on ait le temps d’agir sur le cou) a consisté : 


34 fois en curiethérapie de surface (surtout avant 1941). 
10 fois en radiothérapie (surtout aprés 1941). 
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6 fois par les 2 associés. Dans l'un de ces cas une radio-nécrose maxillaire s'est 
produite et le malade est mort en quelques mois. 

4 fois par curage chirurgical, suivi 3 fois de rayons X. 

1 fois par le traitement cervical. 


Ii faut noter que 2 fois un curage cervical avait été fait dans un 
autre service, la Iésion buceale ayant été négligée ou méconnue : 
nous avons fait le traitement buccal et Virradiation cervieale. Les 
2 malades sont morts en quelques mois. 


Nous ne reprendrons pas ici la revue critique des autres procédés 
proposés pour le traitement des cancers qui nous occupent. 

Voici nos résultats. 

Een bloc, 68 cas : 16 guérisons de plus de 5 ans, soit 23,5 p. 100. 
Sur ces malades 3 sont morts avec d'autres cancers, mais sans récidive 
locale : 

L’un de cancer du larynx 17 ans apres le traitement du cancer 
mandibulaire. Les 2 autres, 5 ans 15 aprés, de cancer de l’eesophage 
(curieuse coincidence). 

1 est mort de vieillesse (dit son fils), & 71 ans. 11 ans aprés le trai- 
tement dont il était resté guéri. 1 autre, de cause inconnue, 13 ans apres: 
il avait été revu quelques mois auparavant guéri. 

Une femme. guérie depuis 13 ans, a été perdue de vue en 1942. 
10 sont bien vortants a Vheure actuelle, dont 1 aprés 15 ans, 1 aprés 
11 ans, 2 apres 10 ans, 1 aprés 9 ans, 2 aprés 8 ans, 1 apres 7 ans, 2 apres 
6 ans. 

Etudions nos échees. 

Un des malades de notre premiere statistique, guéri pendant 4 ans, 
a récidivé sur place et est mort de cette récidive 6 ans aprés le premier 
traitement. Un autre est mort 4 ans et 1% aprés le traitement dans un 
hospice, alors que nous le considérions comme guéri, mais sans que 
nous puissions en faire la preuve. Le fait est exceptionnel. Lorsque 
la guérison s’est maintenue pendant 2 ou 3 ans, il nous semble que les 
chances de succes définitif sont grandes. En particulier, 1 seul malade 
de notre premiére statistique a failli aux espérances de guérison que 
nous fondions sur les délais rappelés ci-dessus. Les malades que nous 
avons perdus ont tous fait, tres vite, des récidives locales ou ganglion- 
naires marquant l’échec du traitement. 1 seul a fait une métastase 
précoce dans le poumon. 


Nous avons déja fait allusion 4 certaines causes de nos échecs. 
Des métastases ganglionnaires, évoluant, dans 2 cas, aprés guérison 
maintenue de la lésion cancéreuse, auraient peut-étre été prévenues 
par un curage cervical large. 

Nous avons signalé la mortalité importante aprés le temps opé- 


* 
* * 


TRAITEMENT DES CANCERS DU PLANCHER DE LA BOUCHE | 107 


ratoire endobuccal Elle doit étre réduite par la ligature systématique 
de la carotide externe, par des soins préventifs des complications 
pulmonaires. 

1 malade est mort aprés un double curage cervical nécessité par 
une lésion qui avait franchi la ligne médiane. Il vy avait eu, sans doute, 
blessure des 2 XII, parce que la déglutition a été trés génée et une 
complication pulmonaire morteltle a évolué. 

2 sont morts peu apres la curiethérapie cervicale en surface. 

Les autres sont morts des progrés de leur cancer. [Il vy a, pour ces 
cancers périmandibulaires, comme pour les autres, des différences 
considérables dans la rapidité d’évolution. Certains ont une allure 
presque aigué. D’autres sont compliqués de fusées purulentes, surtout 
ceux qui évoluent dans le sillon gingival externe : ils nous ont paru 
fort graves. 

Au point de vue des différences que l’on pourrait faire entre les 
localisations que nous avons schématisées, il n’y a rien de trés net et 
nos chiffres sont trop petits : 


, Sur 13 cancers isolés du plancher, 4 guérisons. 
* Sur 12 cancers du plancher et du maxillaire, 5 guérisons. 


Sur 10 cancers du plancher et de la langue, 1 guérison. 

Sur 8 cancers du plancher, du maxillaire et de la langue, 1 guérison. 
Sur 11 cancers isolés du maxillaire, 2 guérisons. ~ 
Sur 11 cancers du maxillaire, de la lévre et de la joue. 2 guérisons. 

Sur 3 cancers du maxillaire et du pilier amygdalien, 1 guérison, 


L’extension des lésions, au moment ott Von voit le malade pour la 
premiere fois, joue évidemment un role dans le pronostic, mais nous 
avons perdu des malades observés avec des lésions limitées qui, malgré 
le traitement, ont évolué inéluctablement) vers la récidive locale. 

ar contre, nous avons cu des succes inespérés dans des formes trés 
élLendues, et ceci nous confirme dans notre pratique detenter, dans /ous 
les cas que Von nous confie de cancers périmandibullaires, le traitement 
que nous venons de vous exposer. 


t 
1 
| 
| 
J | 
| 
| 
J 
a 


Cancers du plancher de la bouche’ 


Pronostic et traitement 
PAR 


Emile WALLON 


Suivant les auteurs les cancers du plancher représent 5a 17 p. 100 des 
cancers de la cavité buceale. 
Parmi les cancers que nous avons observés a 


a la Salpétriére, de 
1922 a 1941, presque toujours examen histologique a montré un 
épithélioma malpighien spino-cellulaire, un seul cas était de formule 
intermédiaire a tendance keratogéne. Rarement ils étaient limités au 
plancher. 25 fois sur 28 il vy avait participation de la langue. Pour la 
commodité de notre statistique, nous avons classé nos cas en 3 caté- 
gories : 

Catégorie 1: Cancers limités plancher. 

Catégorie 2 : Cancers avec atteinte de la gencive. 

Catégorie 3 : Cancers avee adénopathie. 

Sur les 28 cas que nous avons traités 

2 seulement appartenaient au le" groupe. 
6 appartenaient au 2¢. 


20 appartenaient au 3°; en outre, 5 cas s’accompagnaient d'une adénopathie 
Wapparence banale. 


Nous avions donc plus de 70 p. 100 de nos malades avec une 
adénopathie. 


Ces chiffres montrent dans quelles mauvaises conditions s’engage 
la lutte contre ces cancers. 


TRAITEMENT 


1° Désinfection de la bouche: 


La premiére préoccupation doit étre de lutter contre la septicité 
buccale. Elle entrave l’action favorable des radiations, elle est la 
source de complications septiques, elle est enfin une des causes prin- 
cipales de l’ostéo-radio-nécrose du maxillaire. 


(1) Communication faite ala Réunion des Chefs de Centres Anticancéreux, 
: le 23 mai 1947. 
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Les gencives sont souvent décollées, les culs-de-sac gingivaux sont 
largement ouverts et des clapiers conduisent l’infection vers le maxil- 
laire. Pour fermer ces voies, le meilleur moyen est d’extraire les dents. 
s’agit d’infection banale, les alvéoles se comblent et bientot un 
revétement muqueux complet recouvre le bord alvéolaire, constituant 
une barriére efficace a Vinfection de l’os. Ces soins demandent une 
quinzaine de jours; on pourra alors poser les indications du traitement 
et décider de la technique. 

2° Technique générale de traitement. 

A) Lésion primitive. -— A la Salpétriére, ellea été traitée uniquement 
par le radium, soit par traitement intra-bucecal, soit’ par irradiation 
transcutanée. 

a) Traitement intra-buccal. Le radium peut étre employé soit en 
aiguilles, soit placé sur un appareil de prothése, soit mis dans une sonde : 

1° Pour la radiumpuncture, nous nous seryons d’aiguilles plus ou 
moins longues, 28 millimétres et 43 millimétres, filtrées a 0.5 de 
platine. 

Les aiguilles courles sont enfoncées directement dans le plancher, 
autant que possible 4 6 4 8 millimétres du maxillaire, mais quand la 
gencive est atteinte ou débordée, il est nécessaire de les mettre au 
contact du maxillaire ou méme dans son épaisseur, ce qui est facile 
quand Vos est détruit. 

Les aiguilles longues transfixent la langue dans toute son épaisseur 
et atteignent le plancher dans sa partie interne, permettant ainsi 
(irradier la base de la langue. Les aiguilles sont ainsi introduites en 
langue saine & 1 centimétre 44 du bord environ; il faut, en effet, faire 
en sorte qu’elles ne soient pas trop voisines de celles introduites dans la 
gouttiére maxillo-linguale. Une radiographie pourra controlerla bonne 
répartition et le parallélisme des aiguilles ; elles doivent étre a égale 
distance les unes des autres et doivent déborder l'infiltration néopla- 
sique centimétre. L’irradiation est ainsi précise et distribue 
une dose cancéricide homogéne dans toute la zone a traiter. 

2° Prothése. ——- Dans certains cas, nous avons fait fabriquer un 
appareil de prothése en caoutchoue vulcanisé, supportant le radium 
au contact des Iésions. Il prend point d’appui sur les dents chaque 
fois que cela est possible, mais souvent le mauvyais état de la bouche 
s’oppose a une bonne fixation de l'appareil; sa tolérance laisse a 
désirer, le ravonnement ne se limite pas au plancher et la langue est 
souvent irritée, malgré les efforts de protection. Cette technique 
n'est pas & recommander, du moins comme seul traitement car, pour 
donner une dose suffisante, on risque de déterminer une réaction vive 
et douloureuse et, d’autre part, la distance du radium a la tumeur est 
trop faible pour obtenir une dose cancéricide en profondeur ; toutefois, 
ele nous a rendu service comme temps complémentaire. 
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3° Il nous est arrivé enfin de nous servir d'une sonde de caoutchouc 
noir, contenant des tubes de radium filtrés par 1 millimétre de platine 
avec une charge de 6,66 m* ou de 10 mg de radium-élément. Cette 
sonde était couchée dans la gouttiére maxillo-linguale ou dans la 
bréche laissée par la résection du maxillaire. 

Doses. —- Elles varient, bien entendu, avec le volume des lésions : 

Avec la radiumpuncture, qui est notre technique habituelle (23 cas 
sur 27), la dose movenne est de 25 m. c. d. avec les chiffres extrémes 
de €t de 3s 

Avec Vappareil moulé intra-buccal, nous avons détruit (en doses 
complémentaires) 10 et 11 m. c¢. 

Avec la sonde, nous n’avons jamais pu conduire le traitement 
jusqu’au bout, par suite de Vintolérance. 

A notre avis, ce serait une erreur de trop diminuer les doses par 
crainte de radio-nécrose ; il est préférable.de donner une dose qui 
détermine la production d’un sequestre limité, que de donner une dose 
non cancéricide qui exposerait a des récidives. 

Dans un cas limité, nous avons cru pouvoir nous contenter d’une 
dose de 10 m. c. ; une récidive est survenue et l’échec a été définitil. 

b) Irradiation transcutanée. -— L’irradiation a été pratiquée éga- 
lement par foyer extérieur : un appareil moulé, fait de matiére 
cellulosique maintenait les foyers en regard de la région sous-mentale 
et sous-maxillaire. Ce traitement a presque toujours été combiné a un 
traitement intra-buccal. La dose a été d’une centaine de m.c. d.a une 
distance de 3 centimetres. 

B) Adénopathies. — Elles relevent de la chirurgie avant tout. 

Les régions ganglionnaires ont été irradiées apres l’intervention 
chirurgicale, chaque fois que Vhistologie montrait un envahissement 
néoplasique. L’irradiation a été faite d’emblée dans les cas ot linter- 
vention chirurgicale était jugée impossible. Nous avons eu_ recours 
soit 4 la curietherapie, soit 4 la reentgenthérapie. 

a) Curietherapie. Elle n’a jamais été faite par télé avee une 
bombe chargée de plusieurs grammes de radium. Le radium ¢tait 
monté sur un appareil moulé quile maintenait a une distance de 546 cm. 
des téguments, réalisant ainsi une télé 4 moyenne distance. 

Le rayonnement était filtré par une épaisseur de 2 millimétres de 
platine et d’or: la surface radiante variait de 80 4 100 centimétres 
carrés, la dose de 300 & 350 m.c. d. en 104 12 jours d’irradiation conti- 
nue (4a 5 m. c. détruits par centimétre carré environ). 

L’appareil a toujours été bien toléré; il n’entrainait pas de macé- 
ration de la peau, l’air pouvant passer a travers le treillage cellulosique. 
Je n’entre pas dans le détail de la fabrication de ces appareils pour ne 
pas allonger cette communication. 

Deux fois la radiumpuncture a été Lentée dans les masses néo- 
plasiques englobant les ganglions, avec des résultats temporaires. 


} 


ine 
tif. 
ga- 
ere 

un 
une 


ion 
ent 
ter- 


une 
tail 
em. 


«dle 
tres 
nti- 


acé- 
jue. 


CANCERS DU PLANCHER DE LA BOUCHE 111 


b) Rengenthérapie. —- Elle a été faite sous tension de 200.000 volts 
avec une filtration de 1 millimétre de cuivre et 2 millimétres d’alu- 
minium, par séances de 200 r on atteignait de 1.000 a 3.000 r. 


3° Conduite du traitement. —- Tels sont les différents moyens théra- 
peutiques que nous avons utilisés. La technique a varié suivant les 
aspects cliniques : siége, extension, complications, etc... Nous allons 
essayer de schématiser le traitement suivant le stade auquel le malade 
s'est’ présenté. 

Stade 1. — En cas de lésion limitée au plancher, 2 techniques sont 
possibles : ou la radiumpuncture, ou la mise en place d’un appareil 
porte-radium intra-buccal. 

La radiumpuncture a été le plus souvent employée a la Salpé- 
triere. 2 fois, nous avons ecu recours a une technique mixte : radium- 
puncture et appareil intra-buccal. Les suites sont simples : une réaction 
locale apparait quelques jours aprés, radiummucite en général modérée 
avec chute de la muqueuse sur l’aire traitée. La réparation se fait 
en + semaines environ. 

La question des ganglions est assez embarrassante. S’il n’y a pas 
dadénopathie clinique, doit-on cependant intervenir svstématique- 
ment pour enlever des ganglions qui sont peut-étre histologiquement 
envahis ? Certains le recommandent, impressionnés par le fait que le 
microscope a pu déceler des cellules néoplasiques dans des ganglions 
en apparence sains. Notre opinion n’est pas encore établie d’une 
facon absolue. Certes, on est autorisé, en matiére de cancer, 4 ne pas 
reculer devant de larges exéréses si elles doivent apporter une chance 
supplémentaire de guérison; mais il ne faut pas méconnaitre les in- 
convénients de ces interventions. 

1° Elles sont mutilantes et laissent des déformations franchement 
inesthétiques. 

2° Elles aménent un trouble supplémentaire a la vitalité de la région 
et peuvent déclencher une radio-nécrose préparée par l’irradiation anté- 
rieure (1 cas). 

3° Les sections nerveuses entrainent une impotence sérieuse. Un de 
nos malades a dt abandonner son métier aprés une intervention qui 
avait montré une adénopathie banale. 

On peut donc hésiter devant ces risques. 

Dans nos deux cas de stade I, l'un d’eux (B...) n’a pas eu de trai- 
tement ganglionnaire (ni chirurgical, ni radio-thérapique), il est guéri 
depuis plus de 5 ans. L’autre (CL...) présentait un bon état local; 
il a été envoyé a son chirurgien A Saint-Antoine ; nous n’en n’avons 
pas cu de nouvelles. 

Stade 2. Le cancer atteint la gencive. — Cette disposition transforme 
le pronostic. En effet, si ’'envahissement de la langue ne modifie 
guére le traitement et oblige seulement a étendre le champ «’irra- 
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diation, ’envahissement de la gencive pose un probleme de traitement 
trés délicat, car l’os va fatalement étre atteint de radio-nécrose. La 
situation est d’autant plus grave que, bien souvent, les bourgeons ne se 
contentent pas de mordre sur la gencive, mais envahissent l’os plus 
ou moins profondément. Une radiographie montrera le degré de cet 
envahissement. Pour éviter cette nécrose dont l’évolution est lente ct 
fatiguante n’y a-t-il pas lieu de pratiquer la résection préalable de Vos? 

C’est la une décision grave si l’on se représente les conditions dans 
lesquelles elle se fera : on esten présence d’une vaste ulcération anfrac- 
tueuse, infectée, englobant le plancher et le ;maxillaire. Une inter- 
vention dans un milieu aussi septique expose a des complications 
redoutables. 

Si le maxillaire n’est pas envahi sur toute sa hauteur, la résection 
peut étre limitée et on peut réserver une baguette osseuse qui assure 
la continuité du maxillaire. 

S’il faut partiquer une résection étendue, la situation est beaucoup 
plus grave : il n’y a plus de barriére entre la cavité buccale et les 
espaces celluleux du cou et V’infection diffuse de proche en proche. 

Lorsque la lésion est médiane, le danger est plus grand encore. Les 
deux segments de l’are interrompu basculent et les fonctions sont 
complétement troublées : la langue n’est plus maintenue, l’alimentation 
est impossible, le malade dépérit et succombe aux progres d’inanition 
et de infection. Souvent d’ailleurs, apparition d’une pneumonie par 
déglutition vient précipiter lissue fatale. 

Quand la lésion est latérale, le pronostic est moins sombre, mais |’in- 
fection reste un gros danger. 

Pour éviter les accidents de statique maxillaire, il faut prévoir une 
prothése et la préparer avant Vintervention. Nous ne voulons pas 
insister sur cette question; disons cependant que les difficultés sont 
considérables, le maxillaire ne peut étre bien maintenu quand il est 
édenté. Aprés ce temps préparatoire, il va falloir ensuite traiter le 
cancer lui-méme (radiumpuncture, appareil porte-radium en ébonite 
combiné avec la prothése, sonde). En fait, nous n’avons jamais pu 
mener le traitement a bien. Une fois le malade a succombé a une 
gangréne pulmonaire. 

Devant de tels dangers, nous pensons qu’il est préférable de faire 
le radium d’emblée, en acceptant le risque d’une radio-nécrose tardive. 

Le traitement est pratiqué d’une maniére plus correcte sur une 
région ayant conservé sa morphologie normale. Le malade est moins 
schocké, les complications infectieuses sont moins graves. Suivant 
les cas, on utilise la radiumpuncture ou la curietherapie de surface 
ou les deux techniques combinées. Au cours du traitement, il faut 
lutter contre la septicité buccale par des nettoyages fréquents (des 
badigeonnages A l’arseno-benzol nous ont paru favorables). On réduil 
ainsi au minimum les accidents de nécrose. 
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Nous pensons qu’on a tout avantage 4 borner son action au mini- 
mum. Il sera toujours temps de se résoudre 4 l’acte chirurgical si la 
nécessité ’exige. Les risques seront bien moindres 4 une période ott 
Vinfection est éteinte et ot état général est plus résistant. Le plus 
souvent, l’élimination du séquestre est spontanée. L’os se détache en 
général en bloc. Il est A remarquer que c’est uniquement la partie 
alvéolaire qui est éliminée. La partie inférieure, plus dense, résiste 
et assure la continuité du maxillaire. 

Stade 5. — Il est marqué par |’apparition d’une adénopathie. Elle 
aggrave considérablement le pronostic. Le cancer a déja diffusé dans 
le réseau lymphatique et la situation est bien compromise. Certes, 
une adénopathie purement inflammatoire est possible, surtout au 
cours dune évolution d’un cancer de la cavité buccale, mais la clinique 
seule est incapable d’affirmer la nature des ganglions infectés. Il faut 
done se comporter comme s’ils étaient envahis et ne pas se contenter 
de traiter la lésion primitive. 

Le traitement de la lésion primitive ne présente rien de particulier. 

Dans un cas (F...), nous avons assisté a l’élimination d’un fragment 
de maxillaire dans les mois qui ont suivi le traitement: localement, 
les suites ont été bonnes, mais le malade, qui présentait une volu- 
mineuse adénopathie fixée, n’a pa guéri; il a succombé un an aprés 
le traitement. Un autre cas (B...), avait présenté également une nécrose 
limitée, mais une adénopathie extensive a déterminé des douleurs 
tellement vives qu’on décida une résection du ganglion de Meckel ; 
elle fut: suivie d’une issue fatale. 

Ce sont les ganglions qui dominent la conduite du traitement. Sur nos 
28 cas, nous avons fait : 

2 fois 'évidement chirurgical. 

fois Virradiation aprés la chirurgie. 

7 fois les radiations seules. 

14 fois il n’y a pas eu de traitement de l’adénopathie, soit que V’échec sur la lésion 
primitive lait rendu inutile, soit que ’adénopathie ait paru banale ou ait manque. 


1° Lorsque les ganglions sont mobiles, intervention est pratiquée 
en suivant les regles de la chirurgie du cancer ; on fait un évidement 
méthodique de la loge sous-maxillaire, avec enlévement en bloc de la 
glande et des ganglions. Si la chaine carotidienne est suspecte, on 
étend le curage ganglionnaire a la région cervicale. L’examen histo- 
logique est pratiqué trés minutieusement afin de ne pas laisser échapper 
une zone, méme limitée, d’envahissement. Si l’on constate la présence 
de cellules néoplasiques, il est indispensable de faire une irradiation 
large de la région. La reentgenthérapie ou la curiethérapie peuvent 
etre utilisées. Souvent, nous avons pratiqué la curiethérapie 4 moyenne 
distance a aide d’un appareil qui permettait une irradiation continue 
et prolongée. L’appareil, en matiére cellulosique, ajouré, supportait 
les tubes de radium a une distance de 5 4 6 centimetres des téguments. 

BULL. pu Cancer, 1947. — T. 34. 8 
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L’irradiation était étalée sur une période de 7 4 12 jours. Deux malades 
(P... et C...) ainsi traités, sont restés guéris plus de 5 ans, ’'un méme 
8 ans, malgré l’existence des cellules néoplasiques constatées histo- 
logiquement. Ils avaient recu un traitement énergique, l’un 340 m. c. 
en 8 jours, l’autre 371 m. ¢c. en 12 jours. 

Un malade (A...) a recu également une irradiation des régions 
ganglionnaires, malgré un résultat histologique négatif. Il a été suivi 
pendant 3 ans, puis perdu de vue depuis la guerre. 

2° Lorsque l’adénopathie est adhérente, l’intervention est beaucoup 
moins satisfaisante. Les manceuvres chirurgicales aménent fatalement 
des déchirures qui peuvent étre le point de départ de propagations 
néoplasiques. La conduite la plus sage est de renoncer & la chirurgie 
et de recourir uniquement aux irradiations. Nous avons été réduits 
4 appliquer cette technique 5 fois (N..., B..., A..., G..., F...). Deux fois 
(M..., G...) nous avons fait la radiumpuncture du_ ganglion. Les 
résultats ont été variables, mais jamais nous n’avons obtenu de gué- 
rison. 

3° Lorsque l’adénopathie est suppurée, la partie est perdue d’avance. 
Il vaut mieux renoncer a tout traitement. Un de nos malades (M...), 
porteur d’une adénopathie de la valeur d’une mandarine, fluctuante, 
a été traité par radiumpuncture en raison du volume de la masse : 
aucune amélioration notable n’a été observée. Des ponctions succes- 
sives ont été nécessaires pour retarder l’ulcération. La mort est sur- 
venue 5 mois aprés. Un autre (G...) a regu une radiumpuncture, puis 
des séances de roentgenthérapie, la curiethérapie de surface étant ren- 
due impossible par la suppuration. 


Résultats d@ensemble et conclusions. ——- Le petil nombre de nos cas 
ne permet pas de statistique véritable. Je me bornerai, pour conclure, 
a indiquer les notions que nous avons ltirées de l’étude de nos cas. 

A. Au point de vue pronostic. — Le succes dépend de la précocité 
du diagnostic. 

Si le cancer est strictement limité au plancher, la guérison est obtenue 
dans la majorité des cas. Des 2 cas au début que nous avons traités, 
1 est resté guéri plus de 5 ans, puis perdu de vue, l'autre a présente, 
8 ans aprés, un petit ganglion qui nous a paru suspect; ila été envoyé 
a son chirurgien ; nous n’avons pas eu de nouvelles depuis. 

Si le cancer a atteint la gencive, la guérison n’est obtenue qu’au 
prix d’une mutilation plus ou moins importante. 

Si les ganglions sont envahis, la lésion buccale primitive peut cica- 
triser, mais, bien souvent, la tumeur ganglionnaire évolue pour son 
propre compte et la guérison n’est pas obtenue. 

B. Quant ala ligne de conduite, elle dépend de l’extension. 

Pour la tumeur primitive, c’est a la radiumpuncture que nous 


donnons la préférence. Si la lésion est petite, la dose & détruire n’a pas 
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daction facheuse sur la vitalité de l’os ; si la lésion arrive au contact 
de l’os, une nécrose parcellaire est, en général, observée ; si l’os est 
envahi, un séquestre, quelquefois volumineux, est éliminé sans troubles 
fonctionnels trés importants. 

Le traitement des ganglions reste une question trés discutée. Il y a 
une doctrine qui conseille l’évidement systématique et large: celui-ci 
peut déterminer des troubles fonctionnels graves que l’on peut re- 
gretter quand les ganglions se montrent ensuite indemnes de toute 
atteinte néoplasique. 

Nous pensons done que, pour l’adénopathie, la conduite doit varier 
avec les circonstances. 

1° Si le malade peut étre réguli¢rement surveillé et qu’il ne présente 
pas d’adénopathie, on peut attendre : 

2° En présence d’une adénopathie d’apparence banale, on peut 
estimer que Pinfectionde Pulcération suffit 4 expliquer l’engorgement 
des ganglions. Il faut alors surveiller et voir si Vadénopathie régresse 
au fur et A mesure que lulcération se cicatrise: toutefois, si le malade 
est négligent, il vaut mieux intervenir sans retard. 

Seules les statistiques importantes permettront d’affirmer la légi- 
limité d’interventions systématiques sur les ganglions. 

3° Si Padénopathie présente des caractéres néoplasiques nets et 
quelle reste mobile, Vintervention est indiquée. cette intervention 
sera toujours suivie de radiothérapie. 

4° Si l’'adénopathie est fixée, les radiations par voie externe seront 
seules possibles, mais la guérison devient trés problématique. 

En définitive, ’extension aux ganglions tient une place prépondérante 
dans le pronostic du cancer du plancher. Si l’exlension a la langue et 
méme au mavxillaire est sérieuse, Vextension aux glanglions est dune 
gravilé considérable. Malheureusement, nous avons vu que, pour 
notre part du moins, cette adénopathie se rencontrait dans 70 p. 100 
des cas. Fait particulitrement grave, cette adénopathie peut compli- 
quer un cancer méme limité. 

Il faudrait done pouvoir agir avant l’infestation des ganglions. 
Notre grand espoir réside done dans le dépistage précoce du cancer 
du plancher qui permettra d’obtenir une amélioration de nos résultats. 
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Le cancer du plancher de la bouche (') 


PAR 


M. DARGENT et J. PAPILLON 


DONNEES GENERALES 


S’il est facile de donner une définition anatomique du plancher de 
la bouche, il est beaucoup plus malaisé de s’entendre sur la topo- 
graphie des cancers de cette région. 

On doit évidemment vy mettre tous les cancers de la muqueuse de la 
région sublinguale, cette région étant plus ou moins large, et certains 
sujets présentant un espace trés creux et étroit entre le rebord gingival 
et la région infralinguale, facteur de grande importance pour les moda- 
lités techniques du traitement (Ducuing). 

Comme le font Martin et Sugarbaker, on doit v adjoindre le segment 
muqueux é¢tendu du bord musculeux de la langue a la muqueuse 
sublinguale. C’est & proprement parler la région infralinguale, mais sa 
texture, ses lymphatiques, sa vascularisation et surtout les caractéres 
de son plancher conjonctif souple et lache 'apparentent A la muqueuse 
sublinguale. 

Le pied du frein et la région du frein, s’étendant 4 15 millimetres 
de chaque coté de lui est plus individualisée. Le tissu conjonctif y 
est dense, la distribution lvmphatique assez autonome et la yvascu- 
larisation trés abondante. 

Enfin, nous avons jugé que les cancers de voisinage, avec parti- 
cipation du plancher buccal doivent étre décrits dans un groupe isolé. 
S’agit-il de cancers primitifs ou secondaires de cette région ? Il est 
impossible de l’affirmer. Le seul fait 4 retenir est que la lésion de cette 
région crée des conditions évolutives et thérapeutiques identiques 
a celles du cancer du plancher de la bouche seul, ou tout au moins 
participe a ces conditions. 


(1) Communication faite a la Réunion des Chefs des Centres Anticancéreux 
le 23 mai 1947. 
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Nos deux cent trente six observations se répartissent en: 


a) 6? cancers de la muqueuse sublinguale : (M.S. L.). 

10 étaient cliniquement unilatéraux. 

21 étaient bilatéraux. 

Ces chiffres sont trés approximatifs, certains cancers apparemment unilatéraux 


donnant une infiltration en profondeur qu'il est difficile de limiter. 


b) 75 cancers infralinguaux purs, uleération encore apparemment limitée, ne 
gagnant ni le bord musculeux de la langue, ni le plancher proprement dit (1. I 


c) // cancers du frein ou de la région du pied du frein, d’oti sont exclus pour ¢tre 
versés dans le lot des muqueuses sublinguales doubles tous les cancers débordant 
de plus de 15 millimétres la es médiane (F.). 

d) 749 cancers associés (F. 

60 fois au bord de la langue, sient plus ou moins sur le dos ou méme infil- 
trant largement Vorgane, sans pouvoir préciser le point d'origine plancher ou 
muqueuse linguale. 

29 fois & la langue et 4 la gencive, formes généralement térébrantes. rétractiles, 
uraves. 

17 fois a la gencive ou au rebord osseux, plus ou moins ostéolytiques. 23 fois 
elles sont unilatérales. 24 bilatérales, intéressant axe antérieur. 

13 fois a la base, ou au carrefour, pilier antérieur, base de langue. 

Avant d’exposer les résultats du traitement, quelques faits étiolo- 
giques, anatomiques et cliniques, doivent é¢tre cités. 


Il. ErroLoGir. Le fait dominant, classique, est la prédominance 
du cancer du plancher dans le sexe masculin entre 40 et 60 ans. 

Il existe 7 cas chez la femme 

© appartiennent a des formes associées a un cancer lingual. 


1 appartient a un cancer du frein. 
1a un cancer de la muqueuse sublinguale. 


Sur ces 236 cas la proportion est done de 2,9 p. 100. Pour le plancher 
huecal seul elle est de 7,5 p. 100. 

Nous avons tenté la comparaison avec un nombre égal de cancers 
de la langue : on trouve 12,5 p. 100 de femmes. 

Dans la clientéle rurale qui représente les 2/3 de nos consultants 
‘tot le tabagisme reste peu important chez la femme. cet élément est 
a -retenir. Si Veffet du tabae peut étre considéré comme un facteur 
carcinogene chimique ou physique, la stagnation des produits pro- 
venant de la pipe ou de la chique est sirement beaucoup plus efficace 
au niveau du plancher que sur la langue, organe mobile. Aux Indes, en 
Ousbékistan (U. R. S. S.), des constatations analogues ont été faites 
qui semblent mettre en évidence le réle d’une action locale de produits 
carcinogenes utilisés par les indigenes (Chilovsef). 

Le réle du tartre dentaire, des lésions chroniques des dents ou des 
chicots, demeure certainement fondamental, et 95 p. 100 de nos malades 
ont des dentures en trés mauvais état. 

Une de nos observations est a retenir, elle concerne un homme de 
19 ans qui présenta un cancer grave, rapidement évolutif, alors qu’il 


travaillait depuis 25 ans dans Vextraction des produits dérivés du 
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brai. Au bout de 2 mois les lésions étaient a ce point évolutives que 
seule la radiothérapie fut possible 4 titre palliatif, et la mort survint 
en 8 mois. 

3 fois sur 236 les malades invoquaient a l’origine une fracture de la 
machoire inférieure. L’un d’eux donne méme lieu a un long débat 
médico-légal, parce que la fracture remontait 4 2 ans seulement. 

En réalité le seul rapport de causalité qu’on ait pu établir était 
Virritation mécanique d’un appareil adapté sur une fracture légé- 
rement décalée. 

8 fois seulement sur 236, la syphilis était certaine A l'étude des 
anamnestiques et de la sérologie. 

Dans 1 cas il s’agissait d’un tuberculeux pulmonaire non évolutif. 

Parmi les conditions générales, il faut retenir 2 cas chez des 
prisonniers de 40 et 43 ans : lun d’eux avait des antécédents héré- 
ditaires entachés de cancer. 

2 cas chez des goitreux : dans Vun le cancer apparait 2 mois 
aprés la thyroidectomie, dans l’autre une thyroidectomie faite aprés 
stérilisation des tissus par physiothérapie est suivie rapidement de 
récidive grave. Ces faits sont a retenir pour servir a l'étude générale 
des fonctions thyroidiennes et du cancer que nous poursuivons 4 Lyon. 


Il. L°Ervupr ANATOMIQUE DES LESIONS nous apprend des faits bien 
connus qu'il est inutile de développer : surinfection trés fréquente, 
tendance précoce a l’infiltration et a4 l’envahissement de la langue et 
de la gencive, continuité apparente entre la lésion pelvi-buceale et 
l'adénopathie sous-maxillaire. 

Quelques points doivent étre particuli¢rement développés : 

1° La forme ulcéreuse et infiltrante est de loin la plus fréquente 
et la plus grave. L’expérience chirurgicale restreinte a vrai dire 
nous apprend que des formes ulcéreuses, reposant sur une base indurée, 
nettement unilatérales, envahissaient déja largement en profondeur 
le plancher et la langue, en s’infiltrant de l'autre cété. Ce fait explique 
les adénopathies contro-latérales, sous-maxillaires ou carotidiennes. 
A cété de ces infiltrations massives du stroma conjonctif, il existe 
certainement des phénomeénes de perméation purement histologiques, 
permettant Vinoculation d’un plancher a l’autre. Nous publions, au 
titre « cancer associé » une observation de cancer double du plancher 
buccal. existait cété une ulcération base apparemment 
souple de la muqueuse sublinguale et de l’autre une autre ulcération 
de méme caractére mordant sur le bord de la langue. II était impossible 
par examen clinique de découvrir la moindre induration de la langue 
ou de la région du frein. Les cas de cancer de l’aryténoide, de l'épiglotte, 
de Vamygdale, et peut-étre méme de l’cesophage que nous avons 
constatés dans les suites souvent ¢loignées sont sans doutel’expression 
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de ces phénomeénes de perméation dans la sous-muqueuse lache du 
plancher. 

Les formes bourgeonnantes sont beaucoup plus rares. Nous en 
relevons 12 cas. Elles sont relativement bénignes et donnent : 


3 survies de plus de 5 ans. 
1 de plus de 4 ans. 


Elles ne sont pourtant pas exemptes d’envahissement ganglionnaire 
On en trouve 5 fois sur 9. 


2° Il est un autre type de forme anatomique qui semble trés spéciale 
au plancher : c’est la forme nodulaire sous-muqueuse. Nous en connais- 
sons 12. 

5 sur ces 12 ont évolué en 2 a 14 mois vers un cancer ulcéré typique 
ct offrent peu d’intérét. 

Dans un cas il existait un nodule induré et mobile, sous-maxil- 
laire, depuis 20 ans. Une ulcération néoplasique rapidement évolutive 
apparul dans le plancher. C’était une tumeur mixte de la glande sous- 
maxillaire ou de la sublinguale quis’extériorisait au niveau du plancher. 

6 autres ont une évolution plus curieuse. Depuis 3 4 6 ans existait 
un nodule de la dimension d’un grain de blé, dans la sous-muqueuse. 
2 fois il avait été enlevé et semblait a ce point bénin qu’aucun examen 
histologique n’avail été pratiqué. Dans un cas qu’il nous fut donné 
d’observer A ce stade, nous avions considéré la lésion comme une petite 
grenouillette du pied du frein. Elle fut énucléée. Il s’agissait d’un 
épithélioma spino-cellulaire. La radiothérapie et le curage bilatéral 
permettent une survie satisfaisante de 1 an et %. 

Dans 2 autres cas, malgré l’absence de signes radiologiques ou de 
preuves précises, on avait parlé de lithiase du canal de Wharton. 

Extériorisées au bout de 3 a 6 ans, ces formes se sont alors com- 
portées Comme des cancers authentiquement graves. Un seul d’entre 
eux a survécu 4 ans. 

Il est vraisemblable que ce sont la des formes de cancérisation 
succédant a des phénoménes de métaplasie des canalicules ou du 
parenchyme des glandes salivaires, tels que les a décrits Gricouroff. 
Dans 2 cas Vhistologie montrait l’existence de lésions complexes 
ou des plages d’épithélioma spino-cellulaire voisinaient avec des 
zones d’épithélioma lobulé ou glandulaire. Le temps nécessaire a la 
cancérisation « officielle » semble long. Il faut peut-étre rapprocher de 
ces phénomeénes les 5 cas de récidives tardives qu'il nous a été donné 
W’observer, 3 fois aprés traitement chirurgical, 2 fois aprés traitement 
physiothérapique associé. 

Ces cancers développés sur métaplasie dans les formations salivaires 
ont d’ailleurs la méme genése que les cancers de surface développés 
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sur leucoplasie pouvant étre pareillement multicentriques dans le temps 
ou dans lespace. 


3° Ces transformations malignes inapparentes sur leucoplasie ou 
métaplasie d’une muqueuse salivaire sont sans doute responsables 


Fie. 1. Epithélioma lobulé du plancher. 
Poussée de perméation lvmphatique cervico-thoracique apres radiothérapie. 


des formes manifestées primilivement par une adénopathie maligne. 
au nombre de 5. La révélation du cancer originel a d’ailleurs toujours 
été relativement précoce et n’a pas dépassé 2 mois. 


4° Il faut enfin signaler les formes surinfectées a ce point que Vulcc- 
ration néoplasique apparait d’emblée comme une lésion nécrotique, 
fétide et évolutive. I] s’agit toujours de malades dont la denture est 
en trés mauvais état. Nous avons observé ces faits 4 l'état pur dans 
4 Cas. 
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5° L’histologie réveéle : 
198 épithéliomas spino-cellulaires. 
7 épithéliomas lobulés vrais. 
10 épithéliomas intermédiaires. 


épithéliomas indiférenciés. 
10 épithéliomas glandulaires d’origine salivaire ou métaplastique. 


Dans 7 cas Vhistologie n’a pas été connue. La malignité était certaine. 

Quelques faits sont a citer : 

a) L’un des épithéliomas spino-cellulaires a été surpris au début dans 
une prolifération d’aspect papillomateux, chez une femme. L’évolution 
favorable. 

b) Les 7 épithéliomas lobulés ont tous donné des adénopathies, 5 fois 
cliniquement malignes, 2 fois douteuses. L’un des 7 confirme la 
notion suggérée par Delarue et M!!* Favien : on a assisté a une récidive 
ganglionnaire aprés curage. Un autre Vinfirme puisqu’on observe 
une survie satisfaisante 3 ans aprés le curage, sans radiothérapie 
complémentaire, ’envahissement était histologiquement certain pour- 
tant. Deux de ces adénopathies se sont révélées trés radiosensibles, 
rune, non confirmée histologiquement, a disparu pour 5 ans par 
télécuriethérapie, autre maligne d’emblée a été stabilisée pour 1 an. 
Par contre dans un troisi¢me cas la radiothérapie a été suivie dune 
redoutable poussée de perméation lymphatique (fig. 1). 

c) Les 10 épithéliomas glandulaires sont hautement adénogenes 
(9/10). 

S sur 10 ont été d’une haute malignité locale. Un seul a survécu 5 ans 
apres électrochirurgie et curage. L’adénopathie était histologiquement 
maligne. Ila été suivi de récidive tardive et grave, radio-résistante. 

L’autre plus récent demeure guéri, sans curage et sans adénopathie. 

d) Sur les quatre formes indifjérenciées ou baso-cellulaires. on reléve 
3 évolutions trés malignes localement, dont l'une avec fracture spon- 
tanée du maxillaire inférieur. Un survit aprés radiothérapie seule, 
dans un délai encore court. Aucun n’a d’adénopathie maligne. 


II]. Les ENVAHISSEMENTS GANGLIONNAIRES sont schématisés dans 
un tableau. Ils sont trés fréquents. C’est classique (tableau I). 


1° Nous classons dans la rubrique absenle les adénopathies qui 
n’étaient perceptibles ni au premier examen, ni en cours d’évolution. 


2° Nous classons en douteuses les adénopathies sans caracteére patho- 
gnomonique, ou pour lesquelles l’histologie n’a pas révélé de métastase. 
Ihistologie peut étre en défaut puisque 4 cas douteux (1 cancer 
infralingual, deux formes associées A la langue et une a la gencive) 
ont évolué par la suite comme des formes a métastases ganglionnaires 
malignes dans des gites plus bas situés que la zone d’évidement. 
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On pourrait les verser au lot des adénopathies secondairement mali- 
gnes. 


3° Nous nommons malignes d’emblée les adénopathies enclavées 
ou en voie denclavement, dont examen clinique, Vhistologie parfois, 
et Vévolution clinique, toujours, ont confirmé le caractére. Nous 
savons que 5 fois sur 96 elles ont été le premier svmptome d'une lésion 
qui siégeait 

fois ser la muqueuse sublinguale. 


1 fois sur Ja muqueuse infralinguale. 
1 fois a cheval sur celle-ci et le rebord lingual. 


Elles ont eu toutes les 5 une évolution trés grave et tres rapide. 


1° Nous nommons malignes a Vexamen histologique celles qui ont été 
révélées par dissection de la piéce de curage. Elles ont été suivies 4 fois, 
malgré la radiothérapie complémentaire de récidives : 3 carotidiennes 
apres Curage sous-maxillaire, 1 sous-parotidienne postérieure haute 
apres Curage cervical. 


5° Nous nommons malignes secondairement celles qui se sont révélées 
dans des délais de 3 mois a 11 ans, 

Sur 16 cas, 4 étaient associées a des récidives : 

Au bout de 2 ans pour le frein ; 

\u bout de 11 ans pour la muqueuse sublinguale : 


Dans la premiére année au niveau de la langue pour des formes associé¢es a la 
langue. 


Les 12 autres ont apparu dans les 2 ans 1, maximum qui sui- 
vaient le traitement, la lésion primaire demeurant guérie. L’une 
@elles était carotidienne controlatérale aprés traitement d'une forme 
sublinguate compliquée de nécrose. 

La topographie nous apprend que la localisation sous-maxillaire 
double est la plus fréquente (tableau II). 

Elle Vest en particulier pour les cancers de la muqueuse sublinguale 
apparemment unilaléraux : sur 40 cancers unilatéraux de cette région, 
6 s'accompagnent d’adénopathies sous-maxibaires malignes bilatérales. 

Les adénopathies sous-mentales sont surtout ’apanage des formes 
envahissant la gencive de la région médiane. Le frein et la muqueuse 
sublinguale en fournissent chacun une. 

Les formes associées (surtout a la langue et gencive) donnent des 
evolutions éparses, puisqu’on trouve 4 adénopathies caroti- 
diennes doubles. 

Un des faits marquants de étude des tumeurs ganglionnaires est 
son importance pronostique. , 

Les 15 survies de plus de 5 ans sont observées dans 14 cas ott les 
adénopathies furent et demeurent absentes. ou bien simplement in- 
flammatoires au curage ganglionnaire. La 15° est obtenue aprés 
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curage cervical ayant révélé un envahissement purement histologique. 

Une récidive survint la année. 

Si certaines adénopathies révélées a Vhistologie ou méme clini- 
quement malignes ont été traitées et permettent quelques survies, 
on peut dire que 

le Toutes les adénopathies révélées secondairement ont été d’une 
haute malignité. méme quand la radiothérapie les a stérilisées. 

2° Les adénopathies malignes d’emblée ne permettent aucune survie 
de plus de 3 ans. 

3° Les adénopathies révélées malignes a Vhistologie ont permis : 

1 survie de 5 ans suivie de rédicive locale. 

1 survie maintenue de 4 ans. 


2 de 3 ans. 
1 dun an, dans de bonnes conditions. 


IV. Les METASTASES SONT EXCEPTIONNELLES. -—- Un homme 
de 51 ans présentant une forme a marche rapide, associée a une lésion 
gingivale survenant 2 ans aprés une fracture du mavillaire infé- 
rieur, subit un traitement « ala limite » (curie et radiothérapie locale, 
curage double suivi irradiation du cou). Dix mois aprés, stérilisé 
localement et au niveau Cu cou, il était en pleine cachexie et pré- 
sentait une métastase au niveau de la 4° lombaire. 

Dans un cas apres curage sur ganglion enclavé évoluant secon- 
dairement 2 ans apres guérison d’une forme associée de la muqueuse 
sublinguale et de la langue, apparaissait au bout de 8 mois une para- 
lvsie faciale associée 4 des hémicranies, sans signe d’évolution cer- 
Vicale. La radiographie ne fut jamais démonstrative. C’était plus vrai- 
semblablement un envahissement direct du rocher, qu'une vraie mé- 
tastase. 


V. CANCERS Associés. —— Plus que les métastases, les cancers asso- 
ciés semblent relativement fréquents (tableau ITT). 

Nous en découvrons 12, dont la répartition chronologique est trés 
variable. Un tableau résume ces 12 observations : 

Ces 12 observations représentent un chiffre minimum. Nous avons 
appris la mort de 2 malades, aprés guérison de 5 ans: l’un avait des 
signes d’aérophagie qu’on n’a pas pu préciser davantage; l’autre avail 
un nouveau cancer de la bouche; on n’a pas pu savoir d'autres détails. 

Le fait important est que ce sont tous des cancers digestif{s. Le trai- 
tement semble avoir peu d’importance encore que 3 ont eu des récidives 
limitées traitées par électro-chirurgie secondairement. 

On pourrait également s’interroger sur la question du role du curage 
ganglionnaire et se demander s’il ne s’agit pas d’une_ illustration 
des fameuses expériences d’Auler, tendant a prouver que la sup- 
pression duterritoire ganglionnaire favorise d'autres évolutions. 4 sur 7 
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n’ont point eu de curage : d’autre part, 5 de ces cancers sur 12 sont 
antérieurs ou simultanés. 

On doit en réalité les comparer A certaines récidives trés tardives de 
ces cancers pelvi-buccaux (l'une survenant au bout de 11 ans) et 
peut-étre aux cancers multicentriques développés sur leucoplasie (bien 
qu’un seul ait présenté cette lésion antérieure (cancer cesophagien), 
simultané). Faut-il voir la un effet général sur le tube digestif d’un 
carcinogéne de l’espéce des graisses oxydées utilisées par Roffo expé- 
rimentalement et donnant également des cancers digestifs multiples. 
Faut-il rapprocher ces faits de ceux décrits en 1944 par Videbeeck 
décrivant une corrélation entre les cancers de la partie haute du 
tractus digestif et le syndrome de sidéropénie de Plummer Vinson? 
On ne saurait v répondre. L’auteur suédois considére ces corrélations 
comme plus fréquentes chez la femme, ce qui n’est pas le cas de nos 
observations. Un seul de nos malades était un anémique. 

De toutes maniéres ce travail statistique peut contribuer a poser 
des problémes plus vastes sur la pathogénie des cancers digestifs. 


VI. Les ARGUMENTS TIRES DES DONNEES CLINIQUES sont bien classi- 
ques. La encore il est inutile d’insister sur le caractére hautement malin 
des cancers sphacéliques, sur le caractére souvent lentement évolutif 
des rares cancers développés sur des nodules, A type kyste ou grenouil- 
lette du plancher. 

Comme le font remarquer les auteurs américains, il vy a généra- 
lement un élément de pronostic dans la durée d’évolution précédant le 
traitement. 

Aucun cancer du plancher livré a lui-méme ne dépasse 18 mois. 

Si on envisage les survies de plus de 3 ans, on trouve (sans préjuger 
de Vinfluence du traitement) : 


25 cas oti le malade a consulté moins de 6 mois aprés le début des premiers 
symptomes. 


3 cas ott Pévolution était de plus de 6 mois. 
1 cas ot: elle était de 4 ans environ. 


Ce dernier cas est le seul des 6 qui avaient été précédés d’une lésion 
pelvi-buccale évoluant depuis 4 ou 5 ans. Les autres ont évolué vite. 

Pourtant parmi les cas 4 évolution antérieure courte, de moins 
de 1 mois, on trouve un certain nombre de formes aigués. 

Parmi 19 cas révélés dans ce délai, 9 ont vécu plus de 1 an, mais 10 
sont morts dans des délais variant entre 1 et 9 mois. 

L’un deux concernait un homme de 49 ans; il consultait 15 jours 
apres l’apparition d’une forme ulcéreuse avec cedéme. Deux mois aprés 
il mourait présentant une infiltration diffuse du menton et des signes 


de perméation lymphatique sur les téguments du cou. Il n’avait pas 
subi de traitement. 
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Il 
TRAITEMENT 


Le traitement des cancers du plancher a été trés divers. Les échees 
nombreux, la radionécrose, les évolutions ganglionnaires précoces 
et graves ont fait abandonner certaines tactiques qui avaient pourtant 
donné de-ci, de-la, des résultats intéressants. 

La présentation de nos résultats s’avére difficile. Du lot de 237 cas 
nous en gardons seulement 129 ot on a entrepris le traitement dans 
un but curatif. 

Les 108 autres n'ont été que palliatifs parce que les ganglions étaient 
enclavés ou fixés, parce que les lésions pelvi-buccales étaient vastes. 
surinfectées, accompagnées d’cedéme, parce qu’il existait un envahis- 
sement important de la machoire. 

Dans 30 cas on s’est complétement abstenu, dans 78 on a tenté un 
traitement chirurgical ou physiothérapique, ou radio-chirurgical. I! 
serait fastidieux d’exposer ces tentatives presque toutes regrettables 
puisque 7 résultats de plus de 1 an seulement ont été obtenus. 

Un seul sur 7 a survécu 15 mois aprés une tentative chirurgicale 
large (résection du mavxillaire inférieur. Il est demeuré apparemment 
cicatrisé pendant 10 mois. Il s’agissait d’une forme adhérent 4 la gen- 
cive ct infectée. 

Les autres ont été obtenus par physiothérapie ou assiociation radio- 
chirurgicale. 

Généralement il s’est agi d’association radiothérapique et de curie- 
puncture. Les lésions pelvi-buccales ont pu méme étre stérilisées pour 
1anou 18 mois, mais les adénopathies contemporaines ou secondaires. 
si clles ont été fixées pour 6 A 8 mois ont évolué par la suite. Dans 
1 cas méme, on a assisté an bout de 6 mois A un essaimage de nodules 
de perméation qui s’étendaient jusqu’éa la paroi thoracique. 

Dans 2 cas on a assisté & des nécroses graves, l'une aprés une 
fracture spontanée de la machoire inférieure, l'autre aprés un évidement 
ganglionnaire du cou. 

Un seul cas a survécu 4 ans et 14. En plus de la curiepuncture 
locale on avait utilisé la télécuriethérapie et la survie fut tout a fait 
acceptable. La mort est due 4 une évolution d’un ganglion carotidien 
fixé constaté dés le premier examen. C’est la plus longue stabilisation 
Vadénopathie maligne que nous connaissons. 


Beit. pu Gaxcer 1947, T. 48. 
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LE TRAITEMENT CHIRURGICAL 


27 cas ont été traités chirurgicalement : 

19 par chirurgie classique (résection du maxillaire inférieur : 2 cas, 
opération de Morestin seule ou associée A une hémiglossectomie 
17 cas). Cette chirurgie a pu étre faite au bistouri électrique mais ne 
mérite pas pour autant le titre d’électro-chirurgie. 

8 par électro-chirurgie vraie, 4 la boule (D™ Novel), sous couvert 
d’une ligature carotidienne contemporaine du curage. Cette tendance 
qui répond a la période 1933-1935 (Th. de Vagnieux) n’a pas ¢té 
suivie. Nous dirons plus tard qu’elle aurait mérité d’étre maintenue 
pour un grand nombre de cas, et ne pas étre abandonnée en raison de 
quelques échees et de quelques électro-nécroses qui n’ont jamais été 
graves. 

Les résultats sont schématisés dans un tableau : 

De la lecture de ce tableau se dégagent les notions suivantes : 

a) Dans la premiére année il y a un grand nombre d’échecs. Si on 
défalque une mort post-opératoire par cellulite septique du cou et une 
cause imprécise (ictus ?) on reléve 7 échecs dont 4 sur les 8 cas traités 
par électrocoagulation, et 3 sur 19 traités par chirurgie seule. 

b) A partir de la troisiéme année il y a un certain nombre de récidives, 
3, dont une a la 5¢ année aprés électro coagulation. 

c) Une forme de cancer associé a la langue et traité par hémiglos- 
sectomie et curage ganglionnaire homolatéral est suivie de récidive 
ganglionnaire carotidienne contro-latérale aprés la 3¢ année. 

d) 6 sur 27 ont passé la 5° année, soit 22,2 p. 100. Tous sont morts 
dans des délais de 5 4 9 ans : 2 par récidive traitée par roentgenthé- 
rapie ov télécuriethérapie, sans succés, 2 par le fait d’un nouveau 
cancer : cancer épiglottique dans un cas, cancer buccal imprécisé dans 
autre cas (a verser peut-étre dans les récidives), et 2 de causes 
indéterminées. Parmi les causes indéterminées, dans lune il semble 
s’étre agi de cachexie par dénutrition. Traité en 1937 par résection 
de Vare antérieur de la mandibule pour une forme associée a la gen- 
cive, ce sexagénaire, vivant isolé, a pu trouver assez de laitages et 
daliments semi-liquides pour subsister jusqu’en 1941. Vinrent les mau- 
vais jours: cette alimentation de luxe n’était plus possible. Il est mort 
famélique, dans un hospice du chef-lieu de canton. Le seul ami qui 
Vassista nous a affirmé qu’il n’avait aucune récidive dans ia bouche 
ou dans le cou. Ce cété « social » des grands délabrements chirurgi- 
caus pour cancer du plancher n’est pas a négliger. 
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LE TRAITEMENT PHYSIOTHERAPIQUE 


Il est difficile de se faire une idée exacte de la valeur respective des 
différentes méthodes physiothérapiques. L’emploi de telle ou telle 
technique et l’association de ces techniques entre elles a créé un grand 
nombre de modalités thérapeutiques, qui rend délicate Vinterprétation 
des résultats. Néanmoins, a la lecture du tableau concernant les 
malades de physiothérapie on ne peut se défaire d’un réel pessimisme 
(tableaux V et VII). 

En effet, 73 malades ont été traités par cette méthode (4 ont été 
perdus de vue). Les 69 cas retrouvés ont donné : 

Seulement 4 survies de plus de 5 ans (soit 5,6 p. 100), dont un malade 
guéri depuis 13 ans -— 2 morts d’affection indéterminée apres 5 et 
11 ans —- une récidive au bout de 11 ans, et 8 survies de plus de 3 ans, 
dont 3 résultats maintenus. 

Les survies de plus de 2 ans au nombre de 9, comportent notam- 
ment 2 récidives ganglionnaires, 2 nécroses et 2malades qui vont bien. 

Dans la seconde année (survie de plus de 1 an), on note un nombre 
important de récidives ganglionnaires et 8 nécroses graves. 

IEenfin dans la premiére année la plupart des échecs sont dus a une 
évolution locale ou 4 une nécrose. 

Comme on le voit, l’ostéo-nécrose constitue un lourd tribut cde la 
radiothérapie, et représente une complication dont la gravité se juge 
non seulement par le fort pourcentage de mortalité qui l’accompagne 
mais aussi par les douleurs intolérables qu’elle entraine, pendant un 
laps de temps trés long et habituellement imprévisible. 

limportance de cette complication est telle qu’elle mérite d’étre 
prise en considération dans les indications thérapeutiques, et que la 
valeur des méthodes de traitement des cancers pelvi-buccaux doit étre 
appréciée aussi bien d’aprés le critére des résultats ¢loignés que d’aprés 
les risques d’ostéo-nécrose qu’elles comportent. 

Sous l’angle de la nécrose seule, un certain nombre de techniques sont 
spécialement redoutables, et tout d’abord celles qui comportent l’as- 
sociation de plusieurs procédés physiothérapiques : 

5 nécroses sur 6 cas traités par appareil moulé endobuccal associt 
a reentgenthérapiec. 

4 nécroses sur 5 cas traités par puncture associée a appareil externe 
porte-radium. 

3 nécroses sur 5 cas traités par puncture associée 4 appareil endo- 
buccal. 


2 nécroses sur 6 cas traités par puncture suivie de télécuriethe- 


rapie. 
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Les résultats de ces méthodes combinées sont d’autant plus éloquents 
que les mémes méthodes employées seules sont pour la plupart, comme 
nous le verrons, infiniment moins génératrices de nécrose. Dans les 
méthodes combinées tout se passe COMME SI LE SECOND TRAITEMENT 
INTERVENAIT A LA FAGON D’UN TRAUMATISME DECLENCHANT, SUr Un Os 
dont la vitalité a été déjaé compromise par le premier mode d’irradia- 
tion. Certaines nécroses d’ailleurs, au lieu d’apparaitre d’une maniére 
lente et progressive au bout d’un délai de plusieurs mois ou années se 
manifestent presque brutalement dés la fin du deuxiéme traitement 
ila facon dune véritable réaction d’intolérance du maxillaire, en 
dehors de toute cause irritative, traumatique ou infectieuse locale. 

Dans l’explication de la nécrose il faut reconnaitre que certaines 
techniques ont une agressivité toute particuliére. 

Les appareils externes porte-radium au premier chef, sont spécia- 
lement dangereux, car le maxillaire est le premier obstacle sur lequel 
vient frapper le rayonnement, et employés seuls, ils ont provoqué 
2 nécroses sur 3 sujets traités. 

ues appareils moulés endobuccaux sont redoutables en raison de l’ex- 
tréme difficulté de protection efficace du rebord osseux 4 l’égard du 
foyer radifére placé 4 faible distance dans la concavité du maxillaire. 

La seule mortalité par nécrose dans les méthodes combinées sus- 
citées que nous venons d’envisager oblige 4 les proscrire. D’ailleurs 
aucune d’entre elles n’a permis une survie de plus de 3 ans. 

Seule association curiepuncture et reentgenthérapie avec 6 nécroses 
dont 2 bénignes sur 23 cas, est susceptible d’étre retenue parmi les 
méthodes combinées. Elle comporte en effet 7 survies de plus de 3 ans, 
dont 3 guérisons maintenues. 

Le taux relativement faible de nécrose de cette méthode s’explique 
assez bien par le fait que la dose de rayonnement est peu importante, 
la teneur des foyers en radium modérée et surtout que la puncture 
s'applique aux lésions juxtlinguales done relativement éloignées de 
are mandibulaire. 

La statistique des nécroses dues aux méthodes physiothérapiques 
isolées est faible (les appareils externes mis 4 part). 

La curiepuncture seule sur 8 cas a donné une seule nécrose mais 
parallélement un seul résultat de plus de 5 ans. 

L’appareil moulé endobuccal seul sur 4 cas : 

Une nécrose. 

Un résultat de plus de 5 ans. 


Enfin la télécuriethérapie sur 4 malades traités, n’a provoqué aucune 
nécrose. Il est difficile de formuler une opinion sur une technique a 
laquelle ont été soumis un aussi petit nombre de sujets. Nous nous 


bornons a signaler que sur 4 cas nous avons eu 2 guérisons de plus de 
Sans. L’un des malades est mort de vieillesse au bout de 5 ans %. 
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L’autre est cicatrisé et va bien depuis 12 ans. Ces résultats sont 
d’autant plus notables qu’ils ont trait 4 2 Iésions pelvi-buccales 
associées 


L’une a la langue. 
L’autre 4 la langue et a la gencive. 


La roentgenthérapie seule n’a été employée que 1 fois sans nécrose, 
avec un seul résultat de plus de 3 ans. Les doses de 4.500 r a 6.000 r 
distribuées en 2 ou 3 champs sous-maxillaires et sous-mentonniers 
sont comparables a celles utilisées 4 titre complémentaire dans les 
techniques associées. Nous n’avons pas l’expérience de la radiothérapie 
pénétrante pérorale avec localisate.r spécial. Nous n’avons pas non 
plus utilisé jusqu’’ présent Ja radiothérapie de contact. 


L’impression d’ensemble de cette statistique de 73 cas traités par 
les agents physiques est péjorative en raison des échecs nombreux et 
surtout des nécroses. 

Les risques de nécroses graves et rapidement extensives font peser 
sur la plupart des techniques physiothérapiques, une sévére menace, 
car si cette complication est prévisible en une certaine mesure, lorsque 
des doses @irradiation importantes sont appliquées, elle peut survenir 
aussi aprés des traitements peu intensifs, et lorsque toutes les prc- 
cautions ont été prises. 

D’une manieére générale elle est spécialement 4 redouter dans les 
formes de cancer associé 4 un envahissement de la gencive ou de l’os 
maxillaire. Dans ces cas la physiothérapie doit étre proscrite dans 
un but curateur. La roentgenthérapie palliative dans les formes élen- 
dues n’est elle-méme pas dénuée de tout risques. (Nous avons noté 
une nécrose aprés irradiation palliative de 6.000 r sur un épithélioma 
intéressant la gencive.) 

Toutefois 2 techniques paraissent susceptibles d’étre retenues : 

1° La curiepuncture associée a la reentgenthérapie. 

2° La télécuriethérapie seule. 


La premiére méthode n’est utilisable pratiquement que pour les 
cancers infralinguaux et ceux du frein ; ses dangers sont minimes, sa 
technique trés simple. Ses résultats (7 survies de plus_de 3 ans, dont 
3 guérisons maintenues) sont dignes d’étre notés. 

La seconde, d’aprés les 4 cas rapportés est responsable d’excellents 
résultats, sans comporter de réels dangers au point de vue osseux 
en raison de l’éloignement du foyer et de la parfaite homogénité de son 
rayonnement qui s’oppose Alarépartition spéciale, toujours irréguliére 
du rayonnement des appareils 4 foyers multiples. 
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* 
* * 
LES TRAITEMENTS RADIO-CHIRURGICAUX 


La chirurgie a été associée 29 fois a la radiothérapie. La encore les 
modalités sont trés variables et i! serait fastidieux et vain d’en citer 
tous les détails (tableaux VI et VIT). 

3 malades ont été perdus de vue. 

Sur les 26 cas retrouvés on peut retenir : 

19 cas ot la chirurgie a été faite en premier. 


7 ot elle a été faite secondairement, non pas sur une récidive, mais comme complé- 
ment du traitement : il s’agit 1A d’électro-chirurgie. 


1° Les 19 cas ot: la chirurgie fut primitive ont donné : 

3 survies de plus de 5 ans, dont une maintenue 12 ans apres une 
nécrose limitée, guérie et Vautre terminée par un cancer de l’'amygdale, 
aprés 9 ans et une retouche électro-chirurgicale pour une récidive 
survenue 3 mois aprés guérison. 

1 survie de plus de 3 ans, terminée par un cancer de l’épiglotte. 

3 survies de plus de 2 ans terminées par deux évolutions ganglion- 
naires, et une récidive. 

8 survies de plus de 1 an. 


3 sont maintenues, dont une avec une nécrose limitée. 
3 ont été terminées par des nécroses graves. 
2 ont continué a évoluer. Dans 1 cas Pévolution a été accompagnée d’anémie 


grave. 

4 nont pas dépassé 1 an, 2 étant morts de nécrose, et 2 ayant 
continué a évoluer. 

En somme : 4 survies de plus de 3 ans, 3 de plus de 5 ans sur 29 cas, 
mais, 5 nécroses graves et 2 légéres (la physiothérapie avait méme 
été faite sous forme de curiethérapie). 

2° Les 7 cas ot Vélectro-chirurgie a été faite secondairement en 
complément 4’un traitement radiothérapique qui s’était révélé insuf- 
fisant d’emblée, c’est-a-dire dans un délai de 2 4 3 mois, ont donne : 

2 survies de plus de 5 ans, terminées, l’une par une récidive tardive. 
ala 8¢ année, grave et radio-résistante et autre parune mort due a la 
tuberculose pulmonaire. 

2 survies de 3 ans, l’une terminée par un cancer de |’cesophage. 
(Il y avait eu une nécrose limitée), et autre maintenue malgré une 
nécrose partielle. 

3 morts aprés 1 an par continuation d’évolution ou récidive. 


Soit sur 7 cas, 2 survies de plus de 5 ans, 4 de plus de 3 ans, et 
échecs. Deux nécroses légéres seules, révélées plus que provoquées 
par lélectro-chirurgie complémentaire compliquent ce traitement. La 


encore la physiothérapie avait presque toujours été dela curiethérapic. 
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L’association radio-chirurgicale donne donc : 
a) Un nombre intéressant de survies de plus de 5 ans : 5 sur 29, 


soit 17,2 p. 100, dont une seule a été marquée par une récidive tardive, 
alors que la chirurgie en donnait 2. 


b) Un nombre important de nécroses, 4 mettre au passif de la 
chirurgie faite en premier puisqu’elle en fournit 7, dont 2 limitées 
et 5 graves, alors que la chirurgie faite secondairement en fournit 
2 limitées. 

Le mode de traitement physiothérapique a aussi beaucoup d@’impor- 
tance puisque sur ces 9 nécroses, une seule nécrose apparait aprés un 
simple traitement reentgenthérapique suivi de chirurgie. Toutes les 
autres sont conséculives a des traitements curiethérapiques complexes, 
ott les appareils endobuccaux et les moules externes tiennent une 
grande place. 

Le réle de ’évidement ganglionnaire n’est peut-étre pas a négliger : 
6 sur 9 avaient eu un curage. 

Sur ces 6 malades nécrotiques ayant subi un curage (dont 7 furent 
carotidiens doubles), un seul l’avait subi secondairement et la nécrose 
fut limitée. Les 5 autres avaient eu d’abord un curage parce que les 
ganglions étaient cliniquement malins et encore mobiles, et qu’on 
redoutait qu’ils se fixent au cours du traitement de la lésion. 


DE LA NECROSE PAR TRAITEMENT PHYSIOTHERAPIQUE 
SEUL OU RADIO-CHIRURGICAL 


On peut estimer que la nécrose est un accident majeur du trai- 
tement physiothérapique seul ou associé. Signalé tout au long de 
exposé des résultats des différents traitements, i! peut faire objet 
@un examen d’ensemble. Sur 102 cas (dont 95 sont suivis) on observe 
33 nécroses soit 32,3 p. 100 des cas traités (tableau VITI). 

Si dans 3 cas ec’est une nécrose des parties molles (langue el 
surtout tissu cellulaire du plancher), dans les 30 autres il s’agit d’ostéo- 
radio-nécrose, soit limitée au rebord alvéolaire, au-dessus du canal 
dentaire, soit totale, avec abe4s ossifluent dans la région sous-maxillaire. 
dans quelques cas. Si dans 5 observations elle est légére et se termine 
a la longue par l’élimination du sequestre et la guérison, dans les 
autres cas, elle est grave, soit en elle-méme par l'état de septicopyohémic 
et les menaces d’hémorragie secondaire qu’elle entraine, soit parce 
qu’elle s’associe 4 une continuation d’évolution locale ou ganglionnaire 
(voire d’une adénopathie carotidienne contro-latérale). Il faut ajouter 
a cela le syndrome douloureux intolérable qui l’'accompagne. 
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Ces évolutions nécrotiques se manifestent dans les 33 cas : 


24 fois dans les 2 premiéres années. 
9 fois de la deuxiéme a la cinquiéme, soit a l’occasion d’une avulsion dentaire 
intempestive. soit & occasion de la retouche d'une récidive. 


On peut lui attribuer au moins 3 causes : une faute de flechnique, 
une faute de tactique ou une faute d’indication. 


a) Fautes de technique. —- Elles sont classiques et il est inutile d’y 
insister. La nécrose survient électivement dans deux conditions : 


1° Lorsque la physiothérapie a été entreprise sur des lésions dans un 
milieu bucco-dentaire septique. C’est presque un lieu commun d’insister 
sur ce fait et la minutieuse préparation des dents, le détartrage, 
avulsion des prothéses métalliques endobuccales, l'utilisation des 
antiseptiques, la pénicillinothérapie in situ ne sont pas toujours pra- 
tiqués avec la patience et la minutie voulues, comme le préconisent 
les auteurs américains. 


2° Lorsque les appareils radiféres (aiguilles ou appareils moulés) ont 
été mal appliqués: mémeen ayant calculé correctement la dose a 
donner a la tumeur, on est a la merci d’une aiguille qui se détache 
pendant la nuit et demeure 10 ou 12 heures en contact du rebord 
alvéolaire ou d’un appareil moulé dont le foyer radio-actif est repoussé 
vers la gene:ve de 1 a 2 centimetres par les mouvements de la langue 
ou des joues durant quelques heures pendant l‘application. 


b) Faute de tactique. —— Nous avons déja fait remarquer que si les 
traitements physiothérapiques isolés sont généralement bien tolérés, 
Vassociation des techniques est généralement néfaste : 1 nécrose 
légére sur 8 cas traités par curiepuncture seule (12,5 p. 100). 6 dont 
4 graves sur 23 cas traités par association curiepuncture, roentgenthé- 
rapie (26 p. 100). Mais c’est en particulier l’association d’appareils 
porte-radium qui est responsable des plus grands désastres. Les formes 
étendues qui pouvaient justifier des retouches par curie- ou roent- 
genthérapie sont les pourvoyeurs principaux de nécroses. 

Que penser de l’association radio-chirurgicale ? Un acte chirurgical 
ne peut-il pas étre responsable d’accidents nécrotiques? 

Il est indéniable que la chirurgie primitive, suivie en particulier 
de curiethérapie est dangereuse, étant responsable de nécroses précoces 
et graves ; ce geste si volontiers demandé par certains chirurgiens : 
physiothérapie complémentaire d’une intervention « limite » est tout 
a fait préjudiciable. La chirurgie secondaire (en l’occurence électro- 
chirurgie sur des formes incomplétement stérilisées) est par contre 
beaucoup moins dangercuse. Elle semble davantage révéler des nécroses 
jusque-la aseptiques, que les provoquer. 

De fait la plupart des nécroses aprés chirurgie primitive sont graves 
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et précoces, alors que les formes consécutives A un acte chirurgical 
secondaire sont légéres et tardives. 

Que penser du curage ganglionnaire ? Il est difficile de juger. 

Si on envisage le lot des cas traités par physiothérapie seule, le 
curage semble jouer un role important puisqu’il y a presque 2 fois 
plus de nécroses (43,5 p. 100 contre 27 p. 100) dans les cas ot: il a été 
pratiqué. Sur ces 14 cas of l’évidement a été fait, il a été secondaire 
au traitement physiothérapique 12 fois, et antérieur a lui 2 fois. Dans 
1 cas tout particulier ot le curage a été fait tardivement pour une 
adénopathie révélée maligne secondairement (curage « limite »), la 
nécrose est apparue nettement dans les suites de lintervention cer- 
vicale. Pour d’autres cas ott il a été réellement prophylactique et 
exécuté 6 semaines environ aprés la stérilisation apparente des lésions 
pelvi-buccales on peut se demander si l’'apparition de la nécrose n’a pas 
coincidé simplement avec la période des suites opératoires de linter- 
vention cervicale. 

Si on envisage le lot des cas traités par association chirurgie et 
radiothérapie, la proportion des nécroses est plus forte pour les cas 
non évidés que pour les autres (50 p. 109 contre 30 p. 100). Mais il faut 
‘retenir que 5 sur les 6 cas évidés ont subi des curages « limite » pour des 
ganglions cliniquement envahis et que ces curages ont été associés 
iu des exéréses chirurgicales primitives. Est-ce la chirurgie primitive 
sur la lésion qui est responsable, est-ce l'association du curage et 
spécialement du curage pour adénopathie maligne ? Il est plus vrai- 
semblable que lexérése chirurgicale a un role prépondérant, puisque 
la proportion des nécroses reste plus forte sur les cas non évidés et 
traités par chirurgie 


c) Fautes @indication. —— La seule lecture du tableau des nécroses 
est éloquente. Les formes fournissant les plus importants taux de 
nécroses sont les formes de la muqueuse sublinguale et les formes 
associées 4 la gencive, quelle que soit la forme du traitement. Si on 
compare les courbes de survies des formes avec association linguale 
ct avec association gingivale ou gingivo-linguale. on voit que la courbe 
des secondes tombe plus vite dans les 2 premiéres années et qu'il 
sy trouve 2 fois plus de nécroses que dans celle des premieres. 
alors que le résultat ala 5¢ année est strictement le méme (tableauXIV). 
(est done une faute d’indication que d’employer la radiothérapie 
pour les formes jouxtant ou atteignant la gencive. 
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TRAITEMENT DES ADENOPATHIES 


I. Le traitement des adénopathies a été généralement chirurgical. 
117 évidements ganglionnaires ont été réalisés : 

68 cervicaux unilatéraux. 

14 bilatéraux. 


1 sous-maxillaire double et cervical. 
29 sous-maxillaires doubles. 


4 morts sont a déplorer, par cellulite septique et hémorragic se- 
condaire. 3 sur ces 4 curages avaient été faits a titre palliatif. Les 
autres ecurent des suites opératoires généralement simples. Depuis 
2 ans nous conservons systématiquement le filet mentonnier du facial 
et anastomose cervico-spinale dans le curage d’indication prophylac- 
tique (Dargent et Papillon) (Lyon chirurgical, 1945). Un seul échec 
fonctionnel secondaire est du a l’évolution d’une radio-nécrose avec 
fusée purulente sous la cicatrice de curage. Aucun de ces curages avec 
conservation nerveuse ne s’est révélé insuffisant. 

a) 65 ont été faits a titre prophylactique, alors qu'il n’y avait pas 

dadénopathie ou des adénopathies douteuses. Dans 23 cas sur 65 
Vhistologie a révélé un envahissement précoce, sous-maxillaire ou 
‘arotidien. 

Dans 4 cas sur ces 23 l’évolution clinique ultérieure a prouvé que 
Vévidement avait été incomplet. 

Des évolutions carotidiennes ont succédé a deux curages sous- 
maxillaires doubles, faits pour des formes associées 4 la gencive ou a la 
langue. 

Une évolution carotidienne opposée s’est manifestée apres évi- 
dement homo-latéral pour cancer infralingual et une s’est révélée sous 
la cicatrice du curage carotidien pour un cancer de la muqueuse 
sublinguale du méme 

Dans 4 cas sur 42 ott Vhistologie n’avait révélé que des Iésions 
d’hyperplasie lymphoide ou d’adénite banale, sans doute sur un nombre 
trop restreint d’échantillons, ’évolution clinique ultérieure a prouve 
que le curage avait été insuffisant et qu'il existait des gites envahis dans 
espace sous-parotidien postérieur, la goutti¢re carotidienne homo- 
ou contro-latérale. 

b) 52 ont été faits sur des ganglions cliniquement malins, apparus 
primitivement ou secondairement, soit a titre de traitement curatil 
« 2 la limite » soit a titre de traitement palliatif. 

10 ont été faits a titre de traitement « 4 la limite ». 


6 fois sur des ganglions primitivement envahis. 
4 fois sur des ganglions développés secondairement. 
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Méme suivies irradiation du cou, ces tentatives désespérées ont 
été généralement infructueuses. Hormis 4 qui donnent des survies 
de moins de 3 ans, tous les autres ont été suivis de récidives pelvi- 
buccales ou cervicales, homo- ou contro-latérales. 

Le curage surtout fait dans ces cas « limite » ou dans des traitements 
h visée palliative est non seulement inefficace en général, mais il 
est peut-étre dangereux s’il est associé a un traitement radiothérapique 
des lésions, comme semble le montrer la répartition des nécroses. 

Telles sont les remarques qu’on peut énoncer a propos du traitement 
chirurgical des adénopathies. Un tableau les résume. 


TABLEAU IX 


EVIDEMENTS GANGLIONNAIRES 


| j 
Survies 
\ | 
Prophylactiques vrais . ot 65 55,5 
a) Inutiles. . . | 38 | 58 | Survies de 5 ans: 9 
b) Révélant l'envahisse-, | 
ment précoce 23 35,3 | Survies de 5 ans: 1 
suffisants 17 
insuffisants. . | 
Suivis d’évolution ma-| 
ligne aprés histologie: 
« négative ». .. .| 6,7 | Survies de 5 ans: 0 
| 
‘Limite » — | 
ment envahis) . . =i 10 8.5 | Survies de 5 ans : 0 
D’emblée . . | 6 | , 60 
b) Sur adénopathie secon-| 
42 36 | Survies de 5 ans: 0 


Sous un autre angle si on totalise 101 cas ou l’adénopathie était 
cliniquement douteuse, les 23 cas ot elle était histologiquement 
cancéreuse, les 16 ott elle fut révélée secondairement, on peut dire que 
sur ces 140 cas ot: Vexamen clinique du cou ne révélait rien de patho- 
gnomonique 

38 fois le curage fut inutile. 

8 fois il fut insuffisant. 


16 fois il aurait dd étre fait primitivement. 
17 fois il fut réellement prophylactique et suffisant. 


BuLL. pu Cancer, 1947. — T. 84. 10 
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II. Le traitement physiothérapique des adénopathies n’a pas été 
pratiqué a titre prophylactique dans cette série. 4.500 4 6.000 r ont 
été distribués par deux portes d’entrée en 10 a 15 jours sur les champs 
cervicaux aprés lintervention lorsque Vhistologie avait révélé un 
envahissement aprés curage en général. 

Par contre la roentgenthérapie, la télécuriethérapie ou l’appareil 
porte-radium en collier ont été appliqués dans 17 cas d’adénopathies 
fixées ou enclavées, a titre palliatif. 

Hormis une survie intéressante de 4 ans par télécuriethérapie, il 
n’y eut aucun résultat intéressant. Une métastase ganglionnaire 
d’épithélioma lobulé fut bien stabiliséc pendant 1 an. Dans 1 autre 
cas, la reentgenthérapie pénétrante fut suivie d’une poussée diffuse 
de perméation lymphatique sous les téguments du cou ct du thorax. 


INDICATIONS 


Il est trés difficile aprés un pareil exposé de formuler une opinion 
pour établir des indications thérapeutique. 


I. Sans aboutir au pessimisme de Dumontpalier qui conseillait 
les lavages de bouche opiacés on peut estimer que l’abstention est 
souvent préférable 4 des traitements palliatifs 4 outrance, vouant 
a la cellulite septique s’ils sont chirurgicaux, ou a la redoutable radio- 
nécrose s’ils sont physiothérapiques ou mixtes. 

Pourtant, méme dans les formes trés étendues, et méme si les 
adénopathies — et en particulier les adénopathies sous-maxillaires 
sont cliniquement malignes, notre expérience — trop restreinte évi- 
demment, nous permet de préconiser la (téléradiumthérapie, ou a 
défaut, la radiothérapie pénétrante. 

I] faut savoir s’en contenter et refuser aussi bien un traitement 
physiotherapique complémentaire qu’un curage ou qu’une opération 
d’exérése secondaire électro-chirurgicale ou non. 

Une condition liminaire aura été remplie:le malade aura été soumis 
a un énergique traitement antiseptique : dentaire, local et général. 
L’usage de la pénicilline dont MM. Moulonguct et Mallet nous ont 
montré des remarquables effets et dont nous commeng¢ons & faire 
Vexpérience doit étre largement conseillée in sifu et par la voie intra- 
musculaire. On y associe la sulfamino-thérapie locale. Sous réserve d’un 
complément de documentation, il nous semble qu’elle agit sur les 
adénopathies ot intervient un élément inflammatoire important mais 
que les formes réellement sphacéliques, térébrantes, aussi tenaces et 
fétides que les radio-nécroses du tissu cellulaire pelvi-buccal, sont peu 
influencées, 
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Il. A Vopposé les formes de début, ou apparemment telles, sans 
adénopathie cliniquement maligne, et d’un volume restreint seront 
justiciables, aprés un nettoyage dentaire et précautions d’antisepsic 
d’une curiepuncture surtout si elles siégent sur la muqueuse infra- 
linguale ou le frein, ou si elles sont associées 4 la langue. La radio- 
thérapie complémentaire doit étre faite par deux portes d’entrée, 
ala dose de 4.500 r environ. Cette technique doit suffire. 

Par contre la localisation pelvi-buccale vraie, unilatérale crée des 
conditions moins favorables. Sur des planchers larges anatomiquement, 
chez des édentés & muqueuse saine, on peut encore envisager la curie- 
puncture. L’appareil endobuccal semble étre trop dangereux pour 
étre conservé. (Nous n’avons pas l’expérience de la reentgenthérapie 
avec localisateur peroral). 

Si l’étendue de la lésion fait redouter de graves difficultés techniques 
dirradiation, nous pensons que de préférence A de multiples retouches, 
rentgent- ou curiethérapique il est préférable de proposer l’électro- 
chirurgie d’emblée. 

L’envahissement de la gencive et les formes pelvi-buccales doubles 
posent les mémes problémes, encore plus aigus, par la quasi-certitude 
de la nécrose. Hormis certaines indications d’ordre histologique 
précis (baso-cellulaire) et certaines formes bourgeonnantes apparem- 
ment peu infiltrantes susceptibles d’étre traitées par reentgent- ou 
télécuriethérapie, toutes les autres peuvent étre traitées par électro- 
chirurgie aidée par une incision de Jaeger ou méme une résection du 
rebord alvéolaire 4 la manié¢re de Morestin. Dans ce dernier cas, et 
surtout si la radiologie montre des lésions destructrices du rebord 
alvéolaire, ’abrasion électro-chirurgicale est de mise, I’ électro-nécrose 
osseuse n’étant pas grave (Moulonguet). 

Le probléme ganglionnaire 4 notre avis est simple. L’évidement 
prophylactique et 4 conseiller. On doit proposer le curage sous-maxillaire 
double et carotidien du cété de la lésion dans les formes nettement 
unilatérales. 

On peut se contenter de l’évidement sous-maxillaire double dans 
les formes bien localisées au frein. 

Le curage doit étre carotidien bilatéral dans les formes associées 
ila langue ou a l’are gingival antérieur de méme que dans les cancers 
pelvi-buccaux bilatéraux. Les formes apparemment unilatérales infil- 
trant profondément le plancher et tendant A déborder l’autre cdété 
en profondeur doivent justifier la méme technique. 

Ce geste chirurgical ne doit étre décidé que lorsque la certitude 
dune stérilisation des lésions pelviennes est acquise, au moins dans 
’immédiat. Tout cedéme sous-mental, sous-maxillaire, tout empa- 
tement diffus de la loge sous-maxillaire, toute menace de surin-. 
fection d’origine dentaire représentent des contre-indications formelles. 
Mieux vaut s’abstenir et irradier le cou. 
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Le curage cervical premier, dans ces conditions est prohibé. I! faut 
éviter 4 tout prix les modifications vasculaires dans la lésion. 

Une seule exception peut étre faite : le curage peut é¢tre simultané 
au traitement local et accompagné d’une ligature de la carotide et d’une 
section des nerfs lingual et hypoglosse. si un traitement électro-chirur- 
gical est décidé. 

Si Vhistologie révéle un envahissement ganglionnaire radio- 
thérapie (par rayons X, par appareil moulé externe ou téléradium- 
thérapie) est utile. 


Ill. Restent les cas « limite » : qu’on serait tenté d’englober dans 
les cas a traitement palliatif pour deux raisons 


a) L’association au carrefour et a la base. Le traitement doit étre 
reentgenthérapique, comme pour une base de langue seule. Une 
curiepuncture trés limitée peut compléter Veffet sur le prolongement 
pelvien des lésions Il faut étre trés circonspect dans ces cas et ne 
proposer l’évidement ganglionnaire (en particulier sous-maxillaire et 
sus-claviculaire) que si le résultat local est trés satisfaisant, 6 semaines 
a’ 2 mois apres le traitement. Sinon il faut s’abstenir. 


b) La présence d’adénopathies encore mobiles en voie d’enclavement, 
mais trés suspectes en raison de leur volume et de leurs caractéres 
évolutifs. On a fait des curages premiers, généralement on a eu des 
échecs, par radiothérapie consécutive. 

Il semble actuellement que ces cas doivent étre justiciables apres 
une minutieuse préparation de la bouche qui permet de désinfilter 
les adénopathies, généralement mixtes. inflammatoires et néoplasiques. 

1° Soit de la télécuriethérapie seule a la fois sur le cou et les lésions, 
soit de la reentgenthérapie perorale et 4 champs multiples sur le cou. 

2° Soit de ’exérése électrochirurgicale large, associée a un évidement 
ganglionnaire suivi de radiothérapie sur le cou. — mais pas davantage 
et en particulier sans curiethérapie par appareil endobuccal, geste 
complémentaire dangereux. 


RESULTATS D’ENSEMBLE 


Les résultats d’ensemble sont désolants. 
-15 survies de + de 5 ans, soit : 11,6 p. 100 (dont 6 par chirurgie, 
5 par radio-chirurgie, 4 par physiothérapie). 
29 survies de +- de 3 ans, soit : 22 p. 100 traités (tableau X.) 
Nous avons exposé les causes de mort selon les modes de traite- 
ment (tableaux XI, XII, XIII, XIV). 
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Si on les envisage selon les localisations, on voit d’aprés les gra- 
phiques que les formes associées ont la plus forte mortalité dans les 
2 premiéres années, alors que les formes du frein et de la muqueuse 
infralinguale sont moins graves. Et quels que soient les formes et les 
modes de traitement, il apparait : que les 2 premieres années sont 


le temps des écheecs et des nécroses, ces derniéres atteignant tout 


| = Survies tolales des cas : 

| —Soumis traitement curati 
=== Soumis traitement palliatif 
| Non traités 
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TABLEAU X 


Ces survies sont calculées a partir de l’apparition 
des premiers symptomes et non du traitement. 


spécialement les formes associées a la gencive et les muqueuses sub- 
linguales. Que la troisiéme est encore celui des récidives ganglionnaires 
par faute de traitement primitif des adénopathies, et que plus tard, 
les cancers digestifs 4 distance, les récidives tardives, surtout aprés 
chirurgie, assombrissent encore le pronostic. 

Nous espérons que l’usage de la téléradiumthérapie d’une part, de 
lélectro-chirurgie d’autre part, amélioreront cette mauvaise statis- 
tique. 

Le premier but A atteindre est d’éviter la nécrose, osseuse surtout, 
cellulaire quelquefois. lourd tribut des traitements radiothérapiques. 
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TABLEAU NI 


Résultats des formes sublinguales. 


TABLEAU NII 


Résultats des formes du frein. 
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TABLEAU XIII 


Résultats des formes infralinguales. 


LEGENDE 
Keke. 


G Adénopathies primitives. 
G, Adénopathies secondaires. 
Né-rose. 

x Mort de cause inconnue. 
En bonne santé. 
R__Récidive. 

Ke Cancer associé. 
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Certes nous ne sommes pas entiérement désarmés devant elle. 
L’infiltration du ganglion cervical supérieur que nous pratiquons 
depuis 1940, date 4 laquelle nous avions entrepris ce traitement de la 
douleur et des troubles trophiques a la demande de M. Leriche, donne 
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TABLEAU XIV 


Résultats des formes associées. 


des sédations souvent remarquables dans les formes localisées au 
rebord alvéolaire. Elle semble également avoir un heureux effet eutro- 
phique. 

Nous avons méme utilisé dans deux formes désespérées et graves, 
associées a une évolution locale, l’artériectomie de la carotide externe 
et de ses 4 premiéres branches. Cette opération 4 visée sympathique 
est bien mieux tolérée que la ligature, et effet antalgique dura 2 mois, 
sans aggravation de la nécrose. 
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Malgré tout cette complication n’est pas un mal nécessaire, meme 
s’il est limité, et on ne saurait répéter, que lorsque nous nous astrein- 
drons au rigorisme des soins dentaires, de la vitaminothérapic pré- 
thérapeutique, et de l’antisepsie en vigueur outre-Atlantique, que nous 
renoncerons aux techniques physiothérapiques associées, nous amélio- 
rerons certainement nos résultats, en supprimant cette complication. 

Resteront malgré tout les phénomeénes de diffusion néoplasique dans 
cette région a stroma lache, et les inconnues qui font que les longues 
survies sont grevées d’une mortalité par cancer digestif associé qui 
pas a négliger. 

(Travail du Centre anticancéreux de Lyon. 
Directeur : Dt Santry.) 
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Les cancers du plancher buccal” 


(Statistique de I’Institut du Cancer) 
PAR 


Simone LABORDE et Paul TAILLARD 


169 cancers du plancher buccal, ont été observés a VInstitut du 
cancer entre les années 1931 et 1941. 7 d’entre eux avaient déja été 
trailés antérieurement dans un autre hopital. 162 se présentaient donc 
pour leur premier traitement. 

Ces 162 cas ont été classés en quatre catégories selon la nomenclature 
de l'Institut National d’Hygiéne. 


Stade I. Tumeur mobile, superficielle, d’un diamétre inférieur 
a 2 centimétres. strictement limitée au plancher buccal. 

Stade II. -—- Tumeur de plus de 2 centimeétres, gagnant la face 
inférieure de la langue encore mobile et non infiltrée. 

Stade III. Tumeur fixée. s’étendant 4 la gencive alvéolaire mais 
sans atteinte osseuse décelable cliniquement. 

Stade IV. -- Tumeur propagée aux organes voisins, langue et gen- 


cive maxillaire inférieur, pilliers du voile, amygdale. 

La bilatéralité n’est pas intervenue pour le classement en raison 
de la fréquence des lésions du plancher antérieur qui débordent, meme 
a leur extréme début, de chaque cété du frein. 

Au stade TV ont été distingués les IVa dont l'état justifiait encore 
un traitement, parfois seulement palliatif, et les [Vb considérés comme 
incurables. 

Ces 162 malades se répartissent de la matiére suivante : 


Stade I. 9, soit 6 p. 100 | 

Stade IL. 27, soit 16 p. 100 — 28 p. 100 
Stade III. 9, soit 6 p. 100 ' 

Stade IVa. 52, soit 32 p. 100 

Stade IV b. 65, soit 40 p. 100 


Ces chiffres montrent que 28 p. 100 seulement de nos malades 
présentaient des lésions encore relativement limitées (stades [, II 
et IIT) et que plus de 40 p. 100 avaient déja dépassé le stade théra- 
peutique. 


(1) Communication faite & la Réunion des Chefs des Centres Anticancéreux, le 


23 mai 1947. 
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La répartition des malades selon l’étendue de leurs lésions est 
restée a peu prés la méme au cours des années. Le pourcentage des 
incurables est aussi élevé actuellement que pendant les premiéres 
années, malgré la propagande de la lutte contre le cancer, ce qui est 
assez décevant. 

PROPORTION SUIVANT L'AGE 


| | | 
| IVa | IV b | 
| 
Au-dessous de 40 ans... . .! | | 2 | 2 6 
De 40450 ans.......| 2 | 
De 50460 ans.......| 2 
Au-dessus de 70 ans at 4 | 6 10 | 21 


La plupart, soit 70 p. 100 avaient done de 50 4 70 ans. 18 p. 100 
avaient moins de 50 ans. Les deux plus jeunes n’avaient pas dépassé 
35 ans, le plus agé 83. L’Age moyen parait ainsi étre de 57 ans. 

Par ailleurs, le pourcentage des incurables semble étre le méme quel 
que soit lage. 

Cependant, le nombre des guérisons pourrait sembler plus élevé 
quand l’age est moins avancé. Mais, ce n’est la qu’une fausse inter- 
prétation résultant du plus grand nombre de morts par maladies 
intercurrentes chez les vieillards (ou malades perdus de vue), ainsi 
quen témoignent les chiffres suivants : 


GUERIS APRES 5 ANS 


{ PERDUS DE VUE 
Tracks OU MORTS 

| | DE MALADIES 

| nombre | p- 100 INTERCURRENTES 

| nih | 

Au-dessous de 50 ans . .. 16 | 5 | 31 | 

Au-dessus de 50 ans . . 81 | 10 | 12 8 soit 10 p. 100 
i 
Influence du Sexe. —— Sur 169 malades examinés, nous avons noté 


7 femmes seulement soit une proportion de 4 p. 100 de femmes atteintes 
de cancer du plancher buccal pour 96 p. 100 d’hommes. C’est done un 
cancer essentiellement masculin. 

Durée de Vévolution. --- Il est presque impossible de déterminer.avec 
exactitude la longueur du temps écoulé depuis l’apparition du premier 
symptome : il semble cependant que ce cancer puisse passer longtemps 
inapercu. De nos observations on peut déduire que pour les cas qui 
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ont pu étre guéris, le délai entre le premier symptome et la période du 
traitement a été le plus souvent inférieur 4 6 mois. 


SIEGE DE LA LESION 


I IVa) IVb p. 100 


| 
! 
| 
Plancher antérieur, 
unilatérale. . . 1 9 | 1 
j 


Plancher antérieur, lésion | 
bilatérale. . . S pe 5 | 30 | 31 at | 50 | 
Lésion postérieure, 
lons droit ou gauche. | 3 | 8 ; 16 | 15 | 42 26 | 


Dans 50 p. 100 des cas, la lésion a dépassé la ligne médiane, mais le 
pourcentage des guérisons est A peu prés le méme que la lésion soit 
unilatérale (8 sur 47) ou bilatérale (7 sur 50). 

Dans nos observations. les atteintes du plancher antérieur sont 
plus fréquentes (74 p. 100) que celles des sillons gingivo-linguaux 
(26 p. 100) avec sensiblement le méme pourcentage de guérisons 
5 sur 27 et 10 sur 70. 

Anatomie pathologique. ~-— Nous avons noté les formes histologiques 
suivantes : 

Epithéliomas spino-cellulaires : 105 cas. Epithéliomas intermédiaires : 
12 cas. Epithéliomas atypiques : 3 cas. Cylindrome : 1 cas. Epithé- 
liomas glandulaires : 2 cas. 

85 p. 100 des cas observés étaient done des épithéliomas spino- 
cellulaires. 

Adénopathies.-— L’étude des adénopathies cliniquement décelables 
peut étre résumée dans le tableau suivant : 


| 
| 
| IVa | IVb | Torat 
Adénopathie a l’entrée . . . 63 134 
Adénopathie aprés le traitement. 4 | 7 | 1 3 12 


On peut en conclure que : 

1° Pour les lésions relativement limitées (stades I, If et TI). 

44 p. 100 des malades n’ont pas d’adénopathies cliniques a l’entrée, 
mais ce chiffre descend rapidement a 24 p. 100, les métastases ganglion- 
naires apparaissant au cours du traitement ou dans les mois qui les 
suivent. 


| 
=" 
| | 
| 
| 
| 
a 
| 
| 
5 


156 S. LABORDE ET P. TAILLARD 


Ainsi 76 p. 100 des malades présentent des probabilités d’envahis-+ 
sement ganglionnaire. 

2° Pour les malades du stade IV. on rencontre des métastases 
ganglionnaires dans la presque totalité des cas. 


SIPGE DES ADENOPATHIES 


| | 
IVa | IVb | p. 100 

| 
Sous-maxillaire . 15 5 | 38 | 62 124 77 
Sous-mentale . . 15 | 6 | 22 14 
Bilatérale. . | 3 | 15 | 20 | 39 | 24 

| | | 


L’adénopathie est bilatérale dans 24 p. 100 des cas, surtout dans les 
cas avancés (30 p. 100) plus rare pour les lésions encore limitées 
(9 p. 100). 

L’envahissement sous-maxillaire est neltementle plus [réquent(77 p. 100), 
alors que l’envahissement sous-mental n’est que de 14 p. 100 et ne se 
constate que dans le stade IV. Ce dernier coexiste toujours avec une 
adénopathie sous-maxillaire et il faut admettre qu’il se fait par trajet 
rétrograde, 4 la période terminale. 

L’envahissement de la chaine carotidienne se produit également 
plus tardivement, par voie descendante, et seulement au stade IV. 
dans 17 p. 100 des cas. 

Nombre de guérisons. —~ Sur 96 cas traités, nous avons constaté 
15 guérisons datant de plus de 5 ans, soit 16 p. 100. Ce pourcentage 
varie bien entendu selon le stade d’envahissement comme Vindique 
le tableau ci-dessous 


| | | 
| NOMBRE DE CAS | TRAITES GUERIS 
I 9 9 6 
i] 27 26 6 
lil 9 9 1 
I\ 117 52 
= 
162 | 96 15 | 


Mais, si l’on ne considére que les lésions des stades I, II et IIE le 
chiffre des guérisons est de 13 sur 44 cas traités, soit 30 p. 100. 
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Traitement. -- Du tableau ci-joint, il ressort que la radiumpuncture 
a été pratiquée pour 63 cas, c’est-a-dire pour la lotalité des cas sup- 
posés curables. Employée seule, elle n’a fourni aucun cas de guérison. 

Quand elle est associée a la radiothérapie cervicale, nous avons 
obtenu 5 guérisons sur 38 cas traités. Associée au curage chirurgical, 
nous avons noté 2 guérisons sur 6 cas traités. 

Mais les meilleurs résultats, 6 sur 15, sont donnés par la radium- 
puncture de la lésion locale, le curage cervical et la radiothérapiec 
post-opératoire effectués dans l’ordre indiqué. 

L’emploi d’aiguilles courbes qui épousent la forme du maxillaire 
a facilité la radiumpuncture. 

La radiothérapie par voie transcutanée a été pratiquée pour tous 
les autres cas ot: les lésions étaient trop étendues pour permettre une 
radiumpuncture correcte. C’étaient en réalité des traitements pallia- 
tifs, en général effectués par Ja télécuriethérapie. Une seule quérison 
sur 30 cas. 

La radiumpuncture ganglionnaire a été pratiquée 2 fois, sans 
résultat curatif appréciable. 

Un seul traitement par un appareil intra-buccal porte-radium de 
Housset et Wickham a été effectué. Cet appareil qui permet la pro- 
tection du maxillaire a été plus fréquemment employé en ces derniéres 
années, mais ne nous a pas semblé avoir amélioré les résultats. 

25 curages ganglionnaires cervicaux ont été effectués : 9 d’un seul 
cété du cou : 6 fois les ganglions se sont montrés envahis. 2 curages 
bilatéraux : 6 fois les ganglions étaient envahis. 

Le résultat de 'examen histologique est inconnu pour un de ces cas. 


‘TABLEAU DES CURAGES 


| 
| GANGLIONS | GANGLIONS 
| | 
} 
envahis guéris | sains | guéris 
I 1 1 
II 6 2 6 3 
Ill 1 | 1 
IV 5 | | 2 
i 
| 
12 | 2 | 12 6 
| | 


Dans 50 p. 100 des cas les ganglions sont envahis. 
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Bien entendu, le pourcentage des guérisons demeure plus élevé 
quand les ganglions sont reconnus histologiquement sains. 

Influence de Vadénopathie sur la guérison. — Parmi les 15 malades 
guéris apres 5 ans, 4 d’entre eux n’avaient pas d’adénopathie a l’entrée, 
2 avaient des ganglions sous-maxillaires unilatéraux, 1 a présenté 
une adénopathie au cours du traitement. 

Sur ces 15 malades guéris, 7 n’ont pas subi de curage ganglionnaire, 
8 ont été soumis au curage cervical ; 3 d’un seul cété avec ganglions 
sains, 5 des deux régions cervicales, dont : 3 avec ganglions sains des 
2 cotés, 1 avec ganglions envahis d’un cété, 1 avee ganglions envahis 
des 2 cdtés. 

Complications. —- La seule complication rencontrée mise a part 
la sécheresse des muqueuses qui est constante, est la radio-nécrose 
du maxillaire inférieur qui apparait dans le courant de la premiére 
ou de la deuxiéme année qui suit le traitement. 

Sur les 15 guérisons que nous avons signalées, 8, soit pres de 50 p. 100, 
ont présenté une radio-nécrose qui a nécessité, pendant plusieurs 
mois, les soins d’un stomatologiste (séquestrotomie), mais qui a 
complétement guéri sans laisser de séquelles importantes. 

L’observation suivante est intéressante a rappeler : 


Lésion du stade IL traitée de février a mai 41 par radiothérapie cervicale (7.200 r 
en 3 champs), puis par radiumpuncture (II med), ces traitement ayant été suivis 
dun curage cervical droit (ganglions sains). Le malade présente en 1943 une 
radionécrose du maxillaire inférieur qui guérit aprés ablation du séquestre. En 
avril 1945 une double fracture du maxillaire inférieur succéde & un violent trau- 
matisme dt a un accident d’automobile. Appareillé a Institut du Cancer le 
malade consolide parfaitement sa fracture. Revu en février 1947, il est en parfait 
état, 


Cette observation montre que la fragilité du maxillaire a l’égard 
de Vinfection n’est que temporaire aprés l’irradiation, mais qu’il 
subsiste peut-étre une certaine fragilité tissulaire. 

Récidives aprés 5 ans. — Sur 15 guérisons vérifiées aprés 5 ans 
nous avons constaté des récidives tardives au nombre de 5 soit 33 p. 100. 

Stade I. —-1° Traitement : Curiepuncture et radiothérapie cervicale, 
une récidive se produit au cours de la neuviéme année (70 ans). Elle 
nest pas traitée. 

2° Traitement : Curiepuncture et radiothérapie cervicale, récidive 
observée la septi¢me année (80 ans), radiothérapie : échec. 

3° Traitement : Curiepuncture et radiothérapie cervicale en 41. On 
constate la présence d’un épithélioma du voile du palais en aotit 1946. 
Traité par radium intra-buccal, le malade parait guéri. 

Stade II, —- 4° Uleération du sillon gauche étendue a la loge 
amygdalienne (spino-cellulaire) traité par radiothérapie cervicale, 
resté guéri 5 ans puis récidive : télécuriethérapie : échec. 
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5° Lésion du planchera droite et du bord droit dela langue constatées 
en 1935. Le malade est traité par radiumpuncture, suivie d’un curage 
ganglionnaire bi-latéral (ganglions envahis A droite) radiothérapie 
cervicale : radio-nécrose du maxillaire qui guérit. En 1938: on note 
une lésion du trigone. Radiumpuncture : guérison. En 1943 : récidive 
au niveau du pilier droit : radiumpuncture. En 1944 : récidive au 
niveau du voile du palais : radium intra-buceal. Radio-nécrose du 
voile du palais qui guérit. Guérison « onstatée en 1947. 

Sur un si petit nombre de guérisons cliniques, il est curieux de 
constater, apres plusieurs années, la présence d’un cancer apparu soil 
au niveau du voile, soit au niveau d’un pilier. possible qu'il 
s‘agisse la d’une propagation néoplasique a évolution retardée. Mais on 
peut penser aussi que le développement d’un deuxiéme cancer, dans 
la cavité buccale méme, résulte d'une greffe des cellules néoplasiques 
échappées du premier foyer. 

Il est vrai qu’un point reste difficile 4 comprendre et 4 expliquer, 
cest la longue période écoulée entre les apparitions successives des 
nouvelles localisations et il faudrait admettre que des cellules malignes 
peuvent rester a l’étal quiescent pendant plusieurs années (comme 
on est tenté de le supposer en ce qui concerne les récidives tardives des 
cancers du scin) pour retrouver leur pouvoir de prolifération anar- 
chique sous Vinfluence d’une modification tumorale. 


En résumé, Le cancer du plancher buccal est un cancer de la 
soixantaine, essentiellement masculin. Il siege surtout au niveau de la 
partie antérieure de l’espace pelvi-lingual, au voisinage du frein et il 
est le plus souvent bilatéral. C’est un épithélioma spino-cellulaire qui 
é¢volue insidieusement et envahit précocement les ganglions cervicaux. 
groupe sous-maxillaire constitue son principal! relai, l’atteinte sous- 
mentale se faisant plus tradivement par voie rétrograde. 

Deux raisons peuvent expliquer sa particuliére gravité et son peu de 
tendance a la guérison : tout d’abord, c’est un cancer infecté par cela 
méme moins sensible aux radiations, le plancher buccal constituant 
une sorte de cuvette étroite ot stagnent les sécrétions. 

De gros progrés pourront étre réalisés A ce point de vue dans les mois 
a venir grace a l’emploi de la pénicilline et & celui d’appareils permet- 
tant de pulvériser des aérosols. 


De plus, la difficulté technique du traitement constitue une cause 
certaine de son échec. La curiepuncture est malaisée ; la radiothérapie 
par voie transcutanée doit passer a travers la piéce osseuse du maxil- 
laire inférieur avec les risques de radio-nécrose qu’elle entraine. Une 
amélioration technique semble avoir été réalisée par l’emploi de la 
radiothérapie endo-buccale selon le procédé fixé par Martin (du Memo- 
rial Hospital) a laquelle il adjoint une curiepuncture de complément. 
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Dans tous les cas, le curage chirurgical sous-mental bi-maxillaire 
parait apporter une plus grande sécurité. 

-armi les complications du traitement il faut noter l’atrophie des 
glandes salivaires, qui entraine une sécheresse génante de la bouche 
et contre laquelle nous sommes désarmés, et la radionécrose du maxil- 
laire inférieur qui semble pouvoir étre évitée par une hygiéne dentaire 
méticuleuse. L’emploi de la pénicilline A hautes doses a donné des résul- 
tats tres heureux dans quelques cas de radionécrose au début de son 
apparition. 

La fréquence des récidives ou des apparitions de nouvelles localisa- 
tions dans la cavité buccale, chez des malades guéris depuis plus de 
cing ans, nous parait un fait méritant d’étre signalé. 


BuLL. pu Cancer 1947. T. 34. 11 
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Le Traitement 
des cancers du plancher de la bouche 
a la Fondation Curie de 1924 a 1941 (1) 


PAR 


J. REVERDY et J. COURTIAL 


NOMBRE DE MALADES TRAITES ET PROPORTION 
DES GUERISONS 


Il a été traité a la Fondation Curie, de 1924 4 1941 inclus, 273 cas 
d’épithéliomas du plancher buccal (il n’est compté dans ce nombre 
aucun cancer de la face inférieure de la langue). Sur ces malades, 
264 étaient des hommes, 9 des femmes. 60 malades sont restés guéris 
au dela de 5 ans. 

Le pourcentage global des succés thérapeutiques est done de 
22 p. 100. 

Mais, si l’on considére l’évolution ultérieure de ces 60 malades, 
14 sont a classer 4 part parce qu’ils ont présenté, aprés la période 
de 5 ans, une maladie qui peut étre rattachée a l’affection primiti- 
vement traitée : 13 fois il s’agissait d’un deuxiéme cancer sur les voies 
aéro-digestives, une fois d’une lésion pulmonaire. 

Dans les 13 premiers cas le deuxiéme néoplasme était certain, le 
diagnostic se fondant, soit sur l’examen clinique associé 4 examen 
histologique chaque fois qu’il était possible, soit sur une image radio- 
graphique indiscutable. La deuxiéme lésion apparue 5, 6, 7 et méme 
jusqu’a 13 ans aprés l’épithélioma du plancher buccal, avait un siége 
trés variable : levre, cavum, langue, épiglotte, cardia, duodénum. 

On peut évidemment se demander a propos de ces 13 cas, s’il s’agit 
réellement d’une deuxiéme tumeur absolument étrangére a la lésion 
initiale du plancher buccal et invoquer alors, soit une coincidence (mais 
la proportion est forte), soit action en 2 points différents dun méme 
agent pathogéne, soit l’action carcinogéne des radiations, au moins 
quand le second cancer siége dans une région antérieurement irradiée, 
soit encore le réle prédisposant du terrain, ou bien s’il s’agit d’une 
métastase tardive du premier cancer. La question ne peut pas étre 
éclaircie, et encore moins lorsque le second cancer est du méme type 
histologique que le premier. 


(1) Communication faite a la Réunion des Chefs des Centres Anticancéreux, le 
23 mai 1947. 
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Quant au malade qui, au dela de 5 ans de survie, est mort d’affection 
pulmonaire, l’absence de renseignements précis sur cette pneumopathic 
terminale ne permet pas d’écarter Vhypothése d’une métastase pul- 
monaire trés tardive. 

Le pourcentage des guérisons au dela de 5 ans établisur 46 guérisons 
(60 — 14) s’éléve pour les 273 malades traités 4 16,8 p. 100, mais ce 
taux réduit exprime moins exactement que le précédent lefficacité 
des thérapeutiques locales dirigées contre les cancers du plancher 
buccal et leurs adénopathies. 


DUREE DES GUERISONS 


Pour Jes 60 malades guéris, la durée de la guérison observée a été 
d’au moins 5 ans et souvent beaucoup plus; c’est ainsique nous comp- 
tons une guérison de 9 ans, une de 10, une de 11, une de 12, 2 guérisons 
de 14 ans, une de 16, enfin une de plus de 21 ans (malade traité en 
1925 et revu en parfait état local et général fin 1946). 


CLASSIFICATION DES CAS SELON L’ EXTENSION 
DE LA TUMEUR PRIMITIVE 


Afin de pouvoir mieux apprécier les résultats donnés par les trai- 
tements, nous avons groupé les tumeurs d’aprés leur extension. 


Selon l’extension : 


Nous avons distingué 4 stades en appliquant au cas particulier 
des cancers du plancher de la bouche les idées directrices de la classi- 
fication de I’Institut National d’Hygiéne. 

Stade I : lésions strictement limitées au plancher buccal, sans 
infiltration de la langue ni adhérence au maxillaire inférieur. 

Stade IT : lésion du plancher étendue a la langue. 

Stade III : lésion du plancher étendue au maxillaire inférieur avec 
adhérence a l’os. 

Stade IV : lésion du plancher infiltrant la langue et adhérant au 
maxillaire inférieur. 


Selon les dimensions : 


fl convient d’envisager aussi les cas suivant l’étendue des lésions 
car il n’y a pas forcément concordance entre leurs dimensions et les 
stades que nous venons de définir. Nous avons done aussi distingué 
4 groupes : 
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Groupe 1 : lésion dont l’étendue est de ordre d’un centimetre de 


diamétre. 


Groupe 2 : diamétre de l’ordre de 2 centimétres. 
Groupe 3 : diamétre d’environ 3 centimetres. 
Groupe 4 : Iésions plus étendues. 


TABLEAU 1 


GUERISONS DE PLUS DE 5 ANS SELON L’EXTENSION DE LA TUMEUR PRIMITIVE 


STADES 
NOMBRE DE MALADES 

22 8 } 22 

| 
| 
P. 100 des guérisons. | 50% | % 
{ 


TABLEAU II 


GUERISONS DE PLUS DE 9 ANS SELON LES DIMENSIONS DE LA TUMEUR PRIMITYVIE 


| 

| | DIAMETRE DE LA LESION DE L’ORDRE DE 
NOMBRE DE MALADES 

1 em. | | 3 oem. + deSem. i 

Guéris 

P. 100 des guérisons. . i 69 % | 5 18 % 9 % | 


Ces 2 tableaux confirment importance de l’extension aux organes 
voisins et des dimensions de la tumeur primitive dans le pronostic 
des cas traités. 
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ENVAHISSEMENT GANGLIONNAIRE 


Le diagnostic clinique de ’envahissement ganglionnaire est parfois 
difficile. Nous avons relevé les résultats comparés de l’examen clinique 
et de examen histologique chez 90 malades qui ont subi dans les 
services de la Fondation Curie l’évidement chirurgical du cou (évi- 
dement sous-maxillaire bilatéral, ou grand évidement unilatéral ou 
bilatéral). 

Sur 27 cas ott aucun ganglion n’était percu a l’examen clinique 
(catégorie a de la nomenclature de l'Institut National d’Hygiéne). 
7 ‘ois ’examen histologique a montré l’envahissement des ganglions 
par les cellules cancéreuses (catégorie b); 20 fois les coupes examinées 
n’ont pas révélé d’envahissement (catégorie a). 

Sur 19 cas ot cliniquement l’on percevait des adénopathies sans 
pouvoir se prononcer sur leur nature (catégorie d), l’examen histologique 
a montré 6 fois leur envahissement (catégorie b), 13 fois leur intégrité 
(catégorie a). 

Sur 42 cas ot cliniquement les adénopathies étaient considérées 
comme cancéreuses (catégorie ¢c), 26 fois elles étaient réellement 
(catégorie b), 16 fois elle ne Pétaient pas (catégorie a). 

Chez 2 malades porteurs d’adénopathies traitées par les radiations, 
lopération a permis de constater leur stérilisation. 

L’appréciation clinique de l’envahissement des ganglions au stade 
opérable comporte done une assez grande imprécision. 

L’évidement chirurgical du cou n’a pas été employé systémati- 
quement. Il a été pratiqué chez 94 malades parmi les 273 malades 
traités (1). Ces évidements ont parfois porté, chez un méme malade, 
sur toutes les chaines ganglionnaires du cou (opération en 2 ou 3 temps). 

Sur ces 94 évidements, 87 ont été des évidements précoces ; ils ont 
cu lieu moins de 1 mois aprés la fin des irradiations, généralement 
quelques jours a peine aprés cette fin. 

-armi 7 évidements plus tardifs, 2 ont encore participé sirement 
ala guérison des malades, les ganglions enlevés ayant été trouvés 
histologiquemeht envahis. 

Les 94 évidements considérés ont été plus ou moins étendus. Il 
s'agissait souvent d’un évidement sous-maxillaire bilatéral et sus- 
hyoidien, parfois d’un évidement sous-maxillaire et carotidien uni- 
latéral; d’autres combinaisons ont été plus rarement employées. 
L’exérése d'une adénopathie isolée, adénectomie simple, n’a été 


(1) Nous n “envisageons pas ici 11 évidements pratiqués longtemps aprés le pre- 
mier traitement, qui ne faisaient pas partie du plan initial de traitement et qui 
Wont dailleurs rien changé a l’échee de ce traitement. 
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employée que dans 2 cas d’adénopathie cancéreuse dont 1 fois avec 
succes. 

Le tableau III indique, pour chaque région évidée, la fréquence de 
Venvahissement histologique des ganglions. 


TABLEAU III 


{ SOUS-MA- CAROTI- | SOUS-MA- CAROTI- 
XILLAIRE | DIENNE . | XILLAIRE | DIENNE 
RE SUS-HYOL- 
EGIONS - DIENNE 
Homolatérales | Hétérolatérales 
| 
Nombre des évidements | 94 | 63 | 29 13 10 
| | 
Nombre des envahisse-, | 
ments histologiques 30 32 2 6 3 
| 
| | 
P. 100 des envahisse-| 
ments histologiques | 31 % 50 % 6% | 13 % | 30 % 


Ce tableau parait montrer l’envahissement un peu plus fréquent 
des ganglions carotidiens que des sous-maxillaires, mais en réalité 
V’évidement de la région sous-maxillaire a été souvent fait en l’absence 
clinique d’adénopathie dans cette région, alors que l’évidement caro- 
tidien a été plus fréquemment pratiqué «a la demande des lésions », 
c’est-a-dire quand il v avait quelque ganglion suspect dans la région 
carotidienne. 

Si nous nous reportons aux données des examens cliniques, révisées 
pour ceux des malades qui ont subi un évidement chirurgical, nous 
constatons que sur les 273 malades traités, 195 ont présenté des 
adénopathies cervicales, soit dés le premier examen, soit en cours de 
surveillance ultérieure. Ceux dont les adénopathies ont été reconnues 
certainement cancéreuses soit par l’évolution clinique, soit par véri- 
fication histologique, sont au nombre de 162. 

63 fois ’envahissement n’a porté que sur les ganglions sous-maxil- 
laires, quelquefois associé cependant a un envahissement sous-mental. 

53 fois ’envahissement s’est étendu des ganglions sous-maxillaires 
aux ganglions carotidiens au cours de l’évolution, souvent méme deés 
le premier examen. 

44 fois ’envahissement a débuté dans les ganglions carotidiens : 

36 fois dés les premiéres constatations cliniques ou histologiques, 
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- 3 fois aprés un évidement sous-maxillaire qui avait montré l’inté- 
grité des ganglions sous-maxillaires, 

- 5 fois aprés un traitement radiothérapique sur les régions cervicales. 

L’envahissement isolé des ganglions sous-mentaux n’a été certain 
que 2 fois. 

Cette relative fréquence des adénopathies carotidiennes dans le 
cancer du plancher de la bouche, nous a paru mériter de retenir l’at- 
tention. Elle n’est en effet pas tellement inférieure a la fréquence de 
l'envahissement des ganglions sous-maxillaires que l’on doive envisager 
des conduites thérapeutiques différentes a l’égard de ces 2 régions 
ganglionnaires, 


CAUSES DE DECES DES MALADES TRAITES 


Dans le tableau suivant sont résumées les causes des échecs théra- 
peuliques. Nous comptons parmi les échecs tous les malades morts 
par maladie intercurrente avant une période d’observation de 5 ans, 
et ceux qui ont été perdus de vue avant la méme date. 


TABLEAU IV 
CAUSES DES ECHECS AU COURS DES 5 PREMIERES ANNEES 


Reprise évolutive : 


Plancher et ganglions. ........ 641 

131 

Cause du décés indéterminée. .......... 27 
Métastase : 

Pulmonaire. 

Hépatique 1 

Deuxiéme !ocalisation sur les voies aéro-digestives. . 6 


Deuxiéme épithélioma topographiquement et histo- 


logiquement distinct. . . 2 (A) 
Complications post-opératoires . . 8 
Complications post-radiothérapiques. . ..... . 17 (B) 
Décés par maladie intercurrente ......... 9 

Total ....... 213 


(A) Ib s’agit dans un cas d'un épithélioma cylindrique du rectum apparu 4 mois 
aprés la fin des irradiations ; dans le second cas, un cancer glottique et sous-glot- 
tique est apparu 2 ans 1% aprés la fin des irradiations. 

. (B) Les complications post-radiothérapiques ont consisté 14 fois en nécrose, 
3 fois en complications infectieuses cardio-pulmonaires qui ont emporté le malade 
quelques jours aprés la fin des irradiations. 
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Les 131 malades morts par reprise évolutive des lésions, qui consti- 
tuent les échees certains de la thérapeutique locale appliquée, repré- 
sentent 47 p. 100 des cas traités. Les 27 décés de cause indéterminée 
correspondent certainement pour la plupart a de véritables échecs 
(soit 10 p. 100 de plus). 


DUREE DE LA SURVIE CHEZ LES NON GUERIS 


Dans la premiére année a partir du début des irradiations, il s’est 
produit 116 décés ; 59 malades sont morts au cours de la deuxiéme. 
Done, plus de la moitié des malades non guéris a disparu aprés 2 ans. 
On note encore 15 décés dans la troisieme année, 16 au cours de la 
quatriéme, puis le nombre diminue, le dernier décés dans notre séric 
avant eu lieu au cours de la huitiéme année. 


FREQUENCE DES NECROSES POST-RADIOTHERAPIQUES 


L’importance des nécroses ressort déja au tableau IV qui indique 
que 14 fois elle ont été la cause de lamort. Elle peuvent présenter tous 
les degrés d’extension et sont parfois énormes, intéressant a la fois 
les parties molles et los maxillaire. Elles peuvent apparaitre méme 
quand la radiumpuncture n’est pas intervenue dans le traitement. 

Les radionécroses pouvant survenir longtemps apreés le traitement, 
la longueur de la survie des malades guéris les fait paraitre plus 
fréquentes. En effet, a coté de 31 guéris sans la moindre nécrose, 
12 malades guéris ont présenté une petite nécrose et 18 malades 
guéris ont souffert longuement d’une nécrose importante. 

Les nécroses sont done fréquentes aprés les traitements radiothe- 
rapiques des cancers du plancher de la bouche. Elles sont souvent la 
rancon de la guérison. Les irradiations extérieures en feux croisés 
sont particuliérement nocives pour le maxillaire inférieur. La radium- 
puncture et les irradiations intrabuccales entrainent facilement des 
nécroses des parties molles, mais celles-ci sont autrement moins 
graves que les nécroses osseuses. 

Pour la tumeur primitive, les efforts thérapeutiques doivent donc 
porter sur les irradiations intra-buccales ou sous-mentonniéres par 
rayons X qui seuls permettent l’emploi d’un faisceau dirigé, et de champs 
adaptés aux conditions anatomiques. Cette thérapeutique est facilitée 
par l’appareillage actuel, mais elle comporte encore des difficultés 
d’application correcte ; elle permet en tous cas de diminuer le plus 
possible irradiation du maxillaire inférieur. 

Pour le traitement des adénopathies inopérables, les grands appareils 


ir 
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radiféres cervicaux en collier sont abandonnés depuis longtemps a 
cause des accidents nécrotiques, mais les appareils régionaux (sous- 
maxillaire, carotidien unilatéral) ont donné de bons résultats. La 
reentgenthérapie s’v est substituée pour des raisons de commodité 
d’application, mais aussi parce que Vemploi de petits champs ou la 
réduction des champs au cours du traitement permettent de stériliser 
sans accident des adénopathies qui autrefois paraissaient incurables. 


TRAITEMENTS APPLIQUES 
DE LA BOUCHE ET 


AUX CANCERS DU PLANCHER 
A LEURS ADENOPATHIES 


La plupart de ces traitements résultent de la combinaison de plu- 
sicurs méthodes : radiumpuncture, irradiation par appareil de surface 
en cire moulée (endo-buccal, sous-mentonnier, sous-maxillaire, caro- 
tidien), télécuriethérapie, roentgenthérapie. Rarement une de = ces 
méthodes a été employée seule. Aussi souvent que possible elles ont 
été associées a l’évidement cervical. Dans quelques cas enfin on a eu 
recours en outre a la résection chirurgicale du maxillaire, ou a l’électro- 
coagulation de la tumeur. 

Ces diverses méthodes thérapeutiques peuvent étre 
7 groupes suivants 


rattachées aux 


1° Radiumpuncture seule ou associée a l’évidement chirurgical 
du cou : 


! guérisons sur 18 malades traités. 


Dans les tableaux suivants sont rapportées les proportions de gué- 
risons par rapport au nombre des malades traités dans chaque catégoric. 


(*) Pas d’examen histologique des ganglions opérés. 


SANS EVIDEMENT | | AVEC EVIDEMENT 
CERVICAL | CERVICAL 
Stade | Stade | 
1 if iv | iv | 
| | | 
a | O/1 | o/1 a 1 3/7 | 4/9 
d | | 0/1 | 0/2 | O/1 | O/1 
| 02 | 0/2 b 2 | 0/1 0/3 
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La radiumpuncture seule est capable de stériliser des cancers peu 
étendus du plancher de la bouche (stades I ou II). 

Dans cette courte série de malades, l’évidement chirurgical du cou 
a-t-il aussi nettement contribué 4 la guérison que l’indique l’opposition 
entre les 2 tableaux ci-dessus ? Chez les 4 malades guéris on n’a pas 
constaté d’envahissement des ganglions a l’examen_histologique 
post-opératoire ; par contre, des 2 malades stade II traités par radium- 
puncture seule sans évidement, l’un (d) est mort par évolution des 
ganglions non opérés. (L’autre est mort de cancer de lcesophage 
1 an aprés le traitement). 


2° Radiumpuncture + irradiations intra-buccales, avec ou sans 
évidement chirurgical du cou : 


De 1920 a 1941 ces irradiations intra-buccales ont toujours été faites 
a Vaide d’appareils radiféres en cire moulée appliqués sur le plancher 
buecal. 


9 guérisons sur 24 malades 


| | 
| SANS EVIDEMENT | AVEC EVIDEMENT 
| CERVICAL CERVICAL 
ToTaux | _ | Totaux | 
| 
| | | | | 
ot ill Iv | il | 
|_| | | | 
a | | 0/1 | Of1 a 3/2} 2/6 | 1/3 | 1/1 5/12 
d | | 0/1 0! 
| b | 3/3 | 0/4 | 0/2 | 3/9 
Yotaux) 1/1 0/1 1/2 1215/9 1/7 | 1/4 8722 


(*) Pas d’examen histologique. 


Appliquée surtout aux cancers peu étendus sans adénopathies ou 
avec adénopathies opérables, cette méthode a donné de bons résultats : 
7 guérisons sur 13 malades aux stades I et II. L’évidement du cou a 
indiscutablement contribué a la guérison de 3 malades II b. Un 
malade, II a, n’a pas été évidé parce que décédé de bronchopneumonie 
apres la radiumpuncture. : 


3° Radiumpuncture + irradiations intra-buccales - 


irradia- 
tions transcutanées, avec ou sans évidement : 


Les irradiations transcutanées ont été données soit par appareils 
moulés cervicaux, soit par télécuriethérapie ou reentgenthérapie, soit 


= 
| 
i 
| 
| | 
| 
| | 
| 
| 


TRAITEMENT DES CANCERS DU PLANCHER DE LA BOUCHE 171 


encore par association de 2 de ces 3 procédés (la majorité appartenant 
aux appareils cervicaux seuls : 40 cas, 10 guérisons). 


17 guérisons sur 61 malades 


SANS EVIDEMENT | AVEC EVIDEMENT 
2/2) 1/4) 2/8) 5/14} a 12) 27] 575 
| 2/2] 0/1 | 310) b | 0/3} 1/9 
| | 0/2 | OF | 2/4} | lai | | 4/1 
| | | d (*)| | | | 
| | 
1/8 | 5/19] 10/35 |Tetaux| 1/2 | 2.7 | 26 | 2/11) 7/26 


| 
Totaux) 2/3 
| (*) Pas d’examen histologique. 
| 


Cette méthode, appliquée a des cas trés variés, s'est montrée lune 
des plus efficaces : 7 guérisons sur 17 malades aux stades I et II, 
mais encore 7 guérisons sur 30 malades au stade IV. L’irradiation 
cervicale a stérilisé les ganglions au moins dans 1 cas et trés proba- 
blement chez 2 autres malades. 


4° Radiumpuncture - irradiations transcutanées sans irra- 
diations intrabuccales, avec ou sans évidement : 


18 guérisons sur 69 malades. 


{| SANS EVIDEMENT AVEC EVIDEMENT 
a | 519 a 11/11 /1/4) 3/6 
d | 1/2 Or a(*) 0.1 0/1 
( 0/1 | 3/10} 91 | 3/19} 6/31 b | O/1 | 3/7 | | 0/2 3/10 
| Totaux, | 4/15] O14 | 8 35) 12/52 O11) 49 1116) 617 


(*) Pas d’examen histologique. 
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Cette méthode donne a peu prés les mémes résultats que la précé- 
dente : 8 guérisons sur 26 malades aux stades I et II, mais dont 19 
avaient un envahissement certain ou fort probable des ganglions 
(6 guérisons parmi ces derniers). 

Les procédés d’irradiation externe paraissent équivalents entre 
eux : 9 malades sur 30 ont été guéris par moulage externe, 4 sur 18 par 
télécuriethérapie, 4 sur 16 par rayons X, 1 sur 5 par moulage externe 
et télécuriethérapie, avec des répartitions comparables dans les diffé- 
rents stades. 


5° Irradiations intra-buccales seules ou associées aux irradia- 
tions transcutanées (sans radiumpuncture), avec ou sans évide- 
ment : 


3 guérisons sur 15 malades 


| | 
SANS EVIDEMENT AVEC EVIDEMENT | 
/Toraux 
I II | Ill IV I II III | IV 
a 1/2 | 0/1 | 1/3 a 1/1} 0/1 | | | 1/5 
d 0/1 0/1 b 0/1 0/2 | 
1/3 | 1/3 | | | 
Totaux 1/2 | O/1 | 1/4 | 2/7 |\Totaux| 1/2 | 0/1 | 0/1 | 0/4 | 1/8 
| 


La suppression de la radiumpuncture parait diminuer les chances 
de succés. On reléve néanmoins 2 guérisons sur 5 malades aux stades | 
et 

Sans irradiations transcutanées, les irradiations intra-buccales seules 
ont comporté 1 guérison (stade I a) avec évidement, et 3 échecs (stade 
a, Tia, et TV"). 
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6° Irradiations transcutanées (sans radiumpuncture ni irra- 


diations intra-buccales) : 


! guérisons sur 68 malades 


| SANS EVIDEMENT AVEC EVIDEMENT | 
} | 
| | 
| | | 
a on | a | | 
| 06 | b | | 0/1 
| 11/5 | 1/4 | 1/39) 3/48 | | | 
| 2/54) 4,66 |/Totaux! | O/1 0/1 | | 0/2 


Ces traitements, habituellement appliqués 4 des lésions trés étendues 
et généralement accompagnées de volumineuses adénopathies ino- 
pérables, ont donné peu de résultats. Les 4 succés ont été obtenus ici 
par reentgenthérapie, parmi 44 malades traités par ce moyen. 


7° Cas particuliers 


a) Un eas, stade IV b, a guéri par irradiations intrabuccales et 
cervicales par appareils moulés suivies d’une simple adénectomie 


du ganglion envahi. 


b) Les irradiations accompagnées de résection partielle du mavillaire 


inférieur ont donné peu de résultats : 


6 malades, 1 guérison. 


! 
SANS EVIDEMENT | 
| 


TOTAUX 


| iv 


| 
| 

| 


| 


AVEC EVIDEMENT | 


| Toraux 


¢) Sur 6 malades on a tenté la radiumpunclure du ganglion associée 
a d'autres thérapeutiques par le radium sur le ganglion et le plancher : 


aucun résultat sur ces 6 malades. 


d) Parmi les 5 malades qui ont été traités par électrocoagulation les 


guérisons sont au nombre de 3: 1 par électrocoagulation + télécurie- 


théerapie (stade Ta), 1 par électrocoagulation 


radiumpuncture 
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appareil moulé cervical (stade III a), 1 par électrocoagulation 
évidement apres échee de ta roentgenthérapie (stade III a). Les 
2 échecs appartenaient au stade IV, a et b (ils ont évolué malgré 
Pévidement et la radiothérapie associés). 


Au total, l'ensemble de tous les traitements a donné les résultats sui- 
vants : 


] 
| SANS EVIDEMENT | AVEC EVIDEMENT 
| Toraux — | 
am) iv {am | av 
| 
a 11} 2/6 8/28 | 1446] a | aye | 7/17) | 19/49 
d 3/31 1/5 | 0/1 | 1/20 | 5/29 |leanshist. 0/3 | O/4 
c 0/4; 4/17) 1/11] 7/70 |12 /102 b 0/2 | 6/18) 1/ 1/13} 8/39 
| 1/2 1/2 |Istérilisés 1/1 | O/1 1/2 
Totaux} 4 8 /33; 3 /18)17 /120, 32 /179|!Totaux] 4/8 |14/37| 5/17] 5/32) 28/94 


(*) Adénectomie. 


De ces résultats on ne peut pas tirer de conclusions certaines a 
Vavantage de l'une des méthodes thérapeutiques mises l’épreuve. 

Les résultats relativement médiocres des évidements chirurgicaux 
du cou dans le cas ott les ganglions étaient envahis, demandent notam- 
ment a étre analysés de plus prés. Sur 39 malades : 8 guérisons; les 
31 échecs relévent des causes suivantes : 


Non stérilisation dela tumeur du plancher buccal . . . . 14 cas 
(La réinfestation des régions cervicales dans ces cas peut rele- 
ver aussi bien de la tumeur primitive que d’un échec propre- 
ment dit del’évidement du cou). 
Métastases pulmonaires. . . . 2 cas 
Evolution ganglionnaire dans une région 1 non n opérée nas > cas 
(4 fois il s’agissait du cété opposé a la lésion, 1 fois des 2 
régions carotidiennes non évidées). 
Reprise évolutive dans la région cervicale opérée. 2 Cas 
Bronchopneumonie post-opératoire . cas 
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Maladies intercurrentes ou faitsde guerre... 4 cas 
(1 cancer de l’cesophage, 1 cancer du célon). 


Sur 31 échecs, 4 seulement sont indiscutablement des échecs de 
Vintervention chirurgicale, il reste une large incertitude sur tous 
les autres cas. 


Deux exemples de traitement 


Nous allons donner ici, non pas a titre de modéle, car il n’existe 
pas de type standard de traitement en matiére de cancer, particu- 
ligrement pour une localisation aussi ingrate que celle du plancher 
buccal, mais a titre de simple document, le résumé du_ traitement 
de 2 cas de cancer du plancher buccal restés guéris plus de 5 ans. 


Cas N° 1. -—- B..., Francoise, 69 ans, 1935. 


Stade II. —- Tumeur en cocarde (15 mm. * 12 mm.) avec ulcération centrale 
mesurant 8 mm. x 4 mm., atteignant a peine la face inférieure de la langue ; indu- 
ration sous-jacente trés modérée, sans adhérence au maxillaire. Strictement uni- 
latérale, la tumeur siége dans la moitié postérieure du sillon maxillo-lingual droit. 


Histologie. — Evolution épidermoide procédant par kératinisation individuelle 
des cellules. Mitoses peu nombreuses. 


Adénopathies : cliniquement zéro. 


I. -- Soins dentaires : extraction de toute dent cariée ou chicot 10 jours avant le 
début de Pirradiation. 


II. -— Appareil en cire endobuccal moulé sur le plancher droit. Charge 6 foyers de 
6 mg., 66 Ra = 0,30 medH; surface, 7 cmq; distance, 5 mm.; filtration, Pt 1 mm. 
Dose donnée en 19 heures sur 5 jours : 5 med., 7, soit 0 med., 8 par centimétre carré. 


Ill. — Radiumpuncture (sans interruption aprés le moulage endobuccal), 3 ai- 
gules : 2 de 35 mm., 1 de 25 mm., en tout 5 foyers de radium ; les 3 aiguilles sont 
enfoncées dans le plancher parallélement au bord latéral droit de la langue, 1 aiguille 
de 35 mm. est enfoncée d’arriére en avant, les 2 autres aiguilles sont enfoncées 
Wavant en arriére. Charge par aiguille de 25 mm. : 1 mg. Ra; charge par aiguille 
de 35 mm. :1mg., 33, ce qui donne pour l’ensemble des aiguilles une dose horaire 
de 0 me., 0275. Dose donnée en 7 jours : 4 med., 64. 


_IV. — Irradiation extérieure par télécuriethérapie (6 jours aprés l’ablation des 
aiguilles). Un champ irradiant la lésion a travers la région sous-maxillaire droite 
Surface, 60 cmq; distance, 7 cm., 5; filtration, Pt 1 mm. Dose donnée en 29 h. 30 
échelonnée sur 8 jours : 221 med., 5. 

Malade restée guérie en 1943. 


Cas N° 2. --L..., Lucien, 67 ans, 1941. 


_ Stade II. — Ulcération en forme de fente a union du plancher droit et de la face 
inférieure de la langue. Infiltration interstitielle de la moitié droite du plancher 
buceal et de la face inférieure de la langue. La lésion déborde nettement sur la moitié 
gauche du plancher buccal. Dimensions de la lésion (3 cm. 2 ¢m.). 
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Hislologie. Epithélioma épidermique a pew pres indifférencié. Mitoses nom- 
breuses. 


Adénopathies : cliniquement néant. 
N. B. : Malade complétement édenté depuis 1914. 


1. — Appareil moulé endobuccal pour le plancher et ta face inférieure de la langue. 
Surface, 7 cmq. ; distance, 7 min. ; filtration, Pt 1 mm. Ra; charge horaire, 0 med., 4. 
Dose donnée en 21 heures sur 7 jours : 7 med., 4 (soit 1 med. 05 par cmq.). 

Il. — Radiumpuncture (aprés 4 jours de repos), 4 aiguilles, 25 mm.; Pt,0 mm.,5; 
1 foyer; 1 mg. Ra; 8 aiguilles, 35 mm.; Pt, 9 mm., 5; 2 f.; 1 mg., 33 Ra. Charge 
horaire de radium: 0 med., 11. Les 4 aiguilles de 25 mm. sont implantées dans le 
plancher, a la partie centrale et a la partie périphérique de l’ulcération. 4 aiguilles 
de 35 mm. sont implantées par la face inférieure de la langue dans l’épaisseur de 
Vinduration linguale. 4 aiguilles de 35 mm. sont implantées par la face dorsale de 
la langue a la périphérie de l’ induration linguale. Dose donnée en 7 jours : 18 med.,8. 

Quelques jours aprés, on découvre un ganglion sous-maxillaire postérieur droit 
(diamétre 2 cm.) peu mobile, et un ganglion sus-hyoidien droit plus petit. 

111. — Chirurgie (8 jours aprés l’ablation des aiguilles). 


A) Evidement sous-maxillaire et carotidien droit et sous-mental. Examen histo- 
logique : les ganglions sous-maxillaires droits et sous-mentaux sont indemnes. Un 
ganglion carotidien droit est partiellement envahi. Les autres sont indemnes ainsi 
que les ganglions sus-claviculaires. 


B) Evidement sous-maxillaire et carotidien gauche, avec conservation de la 
jugulaire (8 jours aprés le premier évidement). On enléve de nombreux ganglions. 
Examen histologique : aucun fragment n’est envahi par l’épithélioma. 

Le malade a été revu en parfait état local en 1947. 


CONCLUSIONS 


Bien que portant sur 273 malades, notre série comporte encore 
trop de variables pour étre démonstrative. 

Néanmoins il apparait que, dans le traitement des cancers du plan- 
de la bouche : 

L’association de la radiumpuncture aux irradiations extérieures 
(intra-buccales ou transcutanées) est, sinon indispensable, du moins 
habituellement utile. 

L’emploi des méthodes thérapeutiques combinées (radiumpuncture, 
irradiations intra-buccales et transcutanées, évidement chirurgical 
du cou) a offert jusqu’a présent pour les cas encore curables les meil- 
leures chances de guérison. 

L’indication de l’évidement chirurgical systématique du cou n'est 
pas aussi formelle que pour le cancer de la langue, la raison principale 
étant la plus grande difficulté de guérison de la tumeur primitive du 
plancher de la bouche. 
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Cancers du plancher de la bouche 


Statistique du Centre Anticancéreux de Lorraine (1) 
PAR 


P. FLORENTIN et R. GRIMAUD 


En excluant les cancers de la langue propagés au plancher buccal, 
ct en ne retenant que les lésions n’intéressant que le plancher ou y 
avant manifestement pris leur point de départ, le Centre Anticancéreux 
de Lorraine en a traité, de 1932 4 1945, soit en 15 ans, 45 cas. 

Tous les cas concernent des sujets du sexe masculin. L’dge des 
malades se répartit de la facon suivante 


De 40 a 50 ans: 7 eas. 
De 50 a 60 ans : 18 cas. 
De 60 a 70 ans : 17 cas. 
De 70 a 80 ans: 3 cas. 


Cliniquement. 38 cas se présentaient sous la forme ulcéro-vége- 


tante ou fissuraire. 7 cas étaient constilués par des indurations 
Waspect nodulaire. 


Histologiquement. Toutes les tumeurs figurant dans cette statis- 
tique ont été soumises au contréle anatomo-pathologique (P* Hoche 
et Pr Florentin). 39 cas étaient des épithéliomas spino-cellulaires 
nettement différenciés. 6 cas des épithéliomas intermédiaires quelques- 
uns 4 tendance spino-cellulaire. 


Adénopathies. -- Une adénopathie cliniquement décelable, le plus 
souvent sous-maxillaire, ou 4 prédominance sous-maxillaire a été 
signalée pour 27 cas. 

Traitements. —- Mises a part les coagulations des ulcérations prati- 
quées dans un but de propreté, la lésion initiale n’a jamais été traitée 
par la chirurgie mais par les agents physiques : dans 35 cas ila été 
fait des applications de radium, le plus souvent par aiguillage, dans 
quelques cas s’accompagnant d’adénopathies par appareil moulé 
externe. 

20 malades sur les 27 porteurs d’adénopathie ont été soumis en 
outre 4 des applications de rayons X. 


(1) Communication faite 4 la Réunion des Chefs des Centres Anticancéreux, le 
23 mai 1947. 


BULL. pt GaNceER 1947. T. 34. 12 


| 
a 
| 
| 
| 


178 P. FLORENTIN ET R. GRIMAUD 


5 malades dont la cicatrisation de la lésion initiale avait été obtenue 
par le radium ont subi un curage ganglionnaire. 

10 malades, non porteurs d’adénopathie ont recu également des 
irradiations (roentgenthérapie) sur les régions sous-maxillaires. 


Evolution. — Nous avons classé nos cas en 3 catégories : 

La catégorie I comprend les lésions dont l’étendue était inférieure 
ou égale a 1 centimétre dans sa plus grande dimension. 

La catégorie II comprend les lésions s’étendant sur 1 a 2 centimétres. 

La catégorie IIT: les lésions plus étendues. 


Catégorie I. — 6 cas. 
3 malades sont actuellement vivants et apparemment guéris : 
Yun depuis 8 ans; 
autre depuis 5 ans; 
un troisiéme depuis 5 ans. 
1 malade a succombé aprés 4 ans d’une affection intercurrente. 
1 malade a été perdu de vue aprés 3 ans. 
1 malade a succombé a la fin de la troisi¢me année. 


Catégorie II. — 10 cas. 
5 malades sont actuellement vivants : 
L’un depuis plus de 10 ans. 
4 depuis plus de 2 ans. 
5 malades ont succombé entre 1 et 2 ans. 


Catégorie I11, — Les 29 malades ayant des lésions trés étendues ont succombé 
dans les 2 années qui ont suivi leur premiére consultation. 
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Tumeur d’un corpuscule carotidien accessoire 


Joseph-F. 


PAR 


MARTIN et Marcel DARGENT 


L’observation que nous publions ici n’apporte rien de neuf au 
probléme embryologique ou physiologique de la glande intercaro- 
tidienne, ni A l’histoire clinique de ses tumeurs ; elle n’en présente pas 
moins un évident intérét du fait de certains caractéres morphologiques, 


en particulier son point 
de départ aux dépens 
d’une glande accessoire 
et sa structure histo- 
logique assez inaccou- 
tumée. 


M. K., Edouard, 51 ans, 
de Montbéliard (Doubs) est 
envoyé le 7 février 1946 au 
Centre anticancéreux de 
Lyon par son médecin trai- 
tant, pour une tumeur cer- 
vieale. 

Dans les antécédents du 
malade on reléve de mul- 
tiples blessures pendant la 
guerre 1914-1918, dont une 
a la lévre supérieure; une 
hématocéle traumatique 
opérée il v a 20 ans. 

Depuis longtemps le ma- 
lade est porteur, dans la 
région sous-mastoidienne 
droite, d’une tumeur, indo- 
lore jusqu’a il y a4 ans;a 
ce moment la tumeur aug- 
mente de volume en méme 
temps qu’apparaissent des 
troubles fonctionnels : de la 
dysphagie et de violentes 
otalgies avee irradiations 
dans ’hémicrane droit. De- 
puis ce moment le malade 
amélioration. 


Fic. 1. —- Schéma opératoire. Le pneumogastrique 
est caché et n’était vu qu’en dégageant la carotide 
interne. L’hypoglosse est accolé au digastrique, sur 
Vécarteur. 


aurait subi 75 séances de radiothérapie, sans aucune 


A l’examen, tumeur du volume d’un petit poing, située dans la région cervicale 
supérieure droite, sous la mastoide et se prolongeant en avant derriére la branche 
montante du maxillaire inférieur. Elle est de consistance dure, et mobile sur les 
plans profonds. Rien a signaler par ailleurs, en particulier au point de vue circu- 


latoire. 


Etat général excellent. T. A. : 15/8. 
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ROYER -GEO. 


ic. Cellules paraganglionnaires isolées, au contact des capillaires, 
dans une plase 4 stroma lache. 
Le 9 février 1946, intervention (M. Dargent). —- Sous anesthésie locale, grande 


incision le long du sterno-cleido-mastoidien, dans espace sous-parotidien poste- 
rieur. Le muscle écarté en arriére, apparait aussit6t une tumeur blanchatre fibreuse, 
trés adhérente aux plans profonds, et animée de battements a la face antérieure. 
Il semble que la jugulaire interne passe en avant delle ; on Pécarte. Cette tumeur, 
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TUMEUR DUN CORPUSCULE CAROTIDIEN ACCESSOTRE 


Fig. 3. — Cordons de cellules paraganglionnaires se moulant sur les capillaires 
sanguins. Au milieu et a droite, cellule avec deux noyaux accolés. Dans la car- 
touche. cellules paraganglionnaires claires et sombres intriquées. 
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lig. 4. —— Diverses ¢tapes de Ja vacuolisation des cellules paraganglionnaires. 
Hyalinisation de la paroi des capillaires dont la plupart sont oblitérés. 


piriforme, a un volumineux pole inférieur dans lequel pénétrent de gros vaisseau. 
variqueux. La section de ce pédicule entraine de violents réflexes de toux et de vives 
douleurs ; la tumeur reste trés adhérente. En avant d’elle émerge un pédicule 
blanchatre ressemblant a un nerf hypoglosse hypertrophié, mais beaucoup tro; 
postérieur puisque les vaisseaux sont en avant de la tumeur. La dissection et Te 
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pincement de ce pédicule entrainent de trés violents réflexes ; aprés quelques hési- 
tations on le sectionne. La tumeur reste trés adhérente et semble se prolonger jusqu’a 
la base du crane ; la libération de la carotide interne est trés difficile, trés hémor- 
ragique. On laisse un petit fragment tumoral trés adhérent a la base du crane et 
2 ee & demeure ; le pédicule de la tumeur est trop dur et trop fibreux pour étre 
ligaturé. 

Suites trés simples. T, A. le lendemain : 12 7. 


En vue de l’examen microscopique la piéce a été débitée en de 
nombreux fragments, fixés au liquide de Bouin, et colorés 4 ’hémalun- 


Fic. 5. -— Amas de cellules paraganglionnaires 
dans un filet nerveux myélinique au voisinage d’une artériole. 


érythrosine-safran, au trichrome bleu-poirier de P. Masson, et par 
la méthode de Laidlaw pour imprégnation argentique de la réticuline ; 
plusieurs coupes de chaque fragment ont été colorées par Vhéma- 
foxyline ferrique et l’éosine aprés postchromisation. 
Histologiquement, tous les prélévements ont un méme aspect- 
L’architecture générale est la suivante : de trés larges bandes de 
conjonctif dense se condensent a la périphérie de la tumeur pour lui 
former une sorte de capsule, et, dans la partie centrale, se disposent 
en grosses travées raccordées entre elles et délimitant des plages de 
dimensions variables, les unes occupées par un entassement d’amas 
cellulaires les autres oedémateuses et sillonnées par des axes conjonc- 
‘ivo-vasculaires gréles auxquels sont appendus des grappes cellulaires. 
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1° Le squelette conjonctivo-vasculaire. —- Aussi bien dans les larges 
bandes conjonctives périphériques que dans celles qui cloisonnent 
la tumeur, c’est un collagéne extrémement dense, pauvre en cellules 
fixes, prenant ¢a et 14 un aspect tendiniforme. Il sert de soutien a 
de nombreux vaisseaux sanguins présentant une trés grande vari¢té 
dans leur différenciation : grosses artéres musculaires aux parois 
souvent altérées (endartérite 4 tendance oblitérante. hyperplasie de 
la média réguli¢rement répartie tout autour de la lumiére ou seulement 
localisée & un segment de la circonférence, média-calcose, adventice 
fibreux se confondant avec le tissu de soutien), artérioles de moyen 
et de petit calibre moins souvent touchées, veines de tous calibres 
normales ou atteintes d’endo- ou de mésophlébite, vaisseaux glomiques 
habituellement sans lésions. 

Des travées primitives se détachent des axes conjonctivo-vasculaires 
de plus en plus gréles, avec des artérioles et des veinules, puis des 
capillaires irriguant les portions tissulaires ménagées entre les cloisons: 
ces capillaires dans d’assez nombreux territoires ont leurs parois 
hyalinisées ou sont enti¢rement oblitérés. 

Il n’est pas rare de trouver d’assez nombreux polynucléaires dans 
la lumiére des vaisseaux ; nulle part il n’y a d’infiltrats leucocytaires. 

De trés nombreux filets nerveux de tous calibres voisinent avec 
les vaisseaux. 


2° Les cellules (umorales. —- Elles sont rarement disséminées dans 
les grosses cloisons conjonctives ; plus habituellement elles occupent 
les logettes qu’elles délimitent. Quelle que soit leur abondance et leur 
conditions de tassement ces cellules se disposent en régle générale 
au contact méme des capillaires, affectant une disposition nettement 
endocrinienne ; il est rare de les trouver isolées dans le conjonctil : 
nous n’en n’avons jamais vu dans l’adventice des gros vaisseaux: par 
contre & plusieurs reprises nous avons rencontré de petits flots cellu- 
laires dans l’épaisseur méme de filets nerveux satellites d’artérioles 
(fig. 5). A Vordinaire elles se disposent en M par 10 ou 15, rarement 
moins, en massifs sur lesquels se moulent intimement des capillaires 
réduits a leur paroi endothéliale et &4 une mince lame conjonctive 
linéaire ou bien encore, et de préférence dans les territoires 4 stroma 
lache et cedémateux, elles s’échelonnent une par une le long des 
capillaires, parfois assez distantes les unes des autres. Quand la paroi 
du capillaire est hyalinisée, elles sont comme refoulées a distance 
de la lumiére et englobées dans la gangue périvasculaire épaissie qui. 
progressivement. aboutit 4 effacement du capillaire. 

Quand elles sont isolées, leur forme est ronde ou légérement ovale. 
et leur contour cytoplasmique nettement déssiné ; leur protoplasma, 
faiblement acidophile, est dense, légerement grenu: le noyau est arrondi 
avec un réseau chromatinien délicat, piqué d’un seul. exceptionnelle- 
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ment de plusieurs nuecléoles métachromatiques ; parfois le noyau 
s’étire ou prend la disposition en cceur de carte a jouer ; nous n’avons 
jamais vue de mitoses, mais assez souvent des formations plasmodiales 
d deux ou trois noyaux et une seule fois un noyau bourgeonnant. 

A cété de ces cellules isolées toutes semblables entre elles, il en est de 
plus petites mais avec les mémes caractéres cyt ologiques que les précé- 
dentes. 

Quand les cellules se groupent ¢n amas. ce qui est de beaucoup la 
disposition la plus habituelle, elles perdent plus ou moins leur forme 
arrondie, et, par pression réciproque, s’ovalisent ou deviennent plus 
ou moins polvédriques. Parfois méme les cellules du centre des massifs 
sont arrondies, alors que celles de la péripherie s’incurvent et prennent 
un aspect en croissant, les limites cellulaires restant toujours nettement 
dessinées; ou bien, 4 Vinverse, ce sont les cellules centrales qui s’étirent 
tandis que, tout autour, leurs voisines restent arrondies. A signaler 
encore que dans les amas un peu velumineux, les contours proto- 
plasmiques s’estompent parfois. 

Dans ces cellules groupées, 2 types peuvent élre distingués. 
(apres les affinités tinctoriales de leur protoplasma : des cellules a 
protoplasma faiblement colorées par la fuschine, avee des petits 
grains assez flous, d’autres franchement acidophiles, a4 protoplasma 
plus homogeéne, mais dense ; elles sont intimement intriquées. On ne 
peut parler de dimorphisme cellulaire : ce sont certainement des 
éléments a des stades différents de leur élaboration. 

En outre, dans certains territoires, le protoplasma des cellules devient 
vacuolaire et l’on peut assister A toutes les élapes de cette trans- 
formation, depuis le fin piqueté clair, intracytoplasmique, jusqu’a la 
formation de grosses vacuoles. qui arrivent a effondrer la membrane 
cellulaire, pour aboutir 4 la fusion de plusieurs cellules. dont les noyaux 
sont rejetés a la périphérie ou restent inclus dans de petits ponts 
protoplasmiques, cloisonnant les vacuoles. Cette disposition est le 
propre des territoires oti, par suite de l’hyalinisation des capillaires. 
Vordonnance endocrinienne des massifs épithéliaux a disparu. 

Plusieurs coupes ont été postchromisées et traitées par l’héma- 
foxyline au fer; en aucun cas nous n’avons pu mettre en évidence des 
grains chromaffines. 

Decette observation, nous ne retiendrons que certains faits. surtout 
ordre morphologique. 

Cliniquement, i} s’agissait d’une tumeur cervicale de date ancienne. 
ne se traduisant par aucun trouble fonctionnel autre que de la dys- 
phagie et de l’otalgie apparues depuis 4 ans et coicidant avec une 
augmentation de son volume. Il était trés difficile d’en déterminer 
cliniquement la nature et le point de départ : Vhésitation persista 
au cours de lintervention, une dissection, d’ailleurs particuliérement 
laborieuse, ayant seulement permis d’affirmer qu'elle n’avait aucun 
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rapport avec la fourche carotidienne ; c’est seulement par l’examen 
histologique que l’on put déterminer son point de départ aux dépens 
@une glande intercarotidienne, et vraisemblablement d’une glande 
intercarotidienne accessoire. 

On sait la fréquence des formations paraganglionnaires aberrantes 
ot qu’elles siégent : en ce qui concerne le corpuscule carotidien, quelle 
que soit opinion qu’on puisse avoir sur son origine vasculaire, neurale, 
ou schwanienne, quelle que soit l’opinion qu’on ait sur sa nature exacte, 
on sait bien, grace aux données de l’embryologie comparée, qu’au 
cours du développement, des ébauches peuvent se séparer de Vamas 
principal dont ils garderont les caractéres vasculo-neuro-endocriniens. 
La glande carotide et ses grains aberrants font partie de cet ensemble 
(organes paraganglionnaires dont certains, trés petits et tres nombreux 
accolés aux vaisseaux et aux nerfs, et par un mécanisme encore discuté, 
contribuent a la régulation sanguine; tous sont susceptibles de 
s’hyperplaser ou de subir la transfofmation néoplasique, restant 
physiologiquement normaux ou devenant cliniquement et histolo- 
giquement hyperactifs ou inactifs, comme c’est le cas la plupart du 
temps pour la glande intercarotidienne ; notre observation ne fait 
pas exception a la régle. On sait actuellement que les cellules endo- 
crines du corpuscule carotidien, aussi bien dans la série animale que 
chez Vhomme, ne présentent pas au complet les caractéres chimiques 
paraganglionnaires de la médullo-surrénale, par exemple, dans_ les- 
quelles sont positives les 3 réactions de P. Masson (argent affinité). 
de Henle (chromaffinité) ec de Gérard, Cordier et Lison (a Viodate de 
potasse). C’est pour cette raison que d’aucuns refusent de considérer 
le corpuscule carotidien comme un organe paraganglionnaire, donc 
adrénalinogéne. Mais il semble découler en particulier des recherches 
de da Costa, de Goormaghtigh et de Boissezon qu’é cété de ceux 
sécrétant de l’adrénaline il existe d’authentiques paraganglions qui 
n’en sécrétent pas, telle la glande intercarotidienne dont les cellules 
claires élaboreraient de la choline. Et pour eux, comme pour toul 
autre organe élaborateur, la sécrétion peut aussi bien s’*éxagérer que 
se tarir dans des conditions pathologiques. Le fait que certaines tumeurs 
‘arotidiennes ne s’accompagnent d’aucune modification vasculaire 
nest done pas un argument contre leur nature paraganglionnaire. 

Une autre particularité de notre cas est qu’il s’agissait bien plus 
dune hyperplasie diffuse de ’organe que d’une tumeur 4 proprement 
parler. Ce qui caractérise en effet un corpuscule carotidien c’est. 
outre sa situation au voisinage de la bifurcation carotidienne, sa 
riche vascularisation par des vaisseaux artériels non terminaux, !a 
présence d’organes régulateurs du type glomique, son aspect histo- 
logique de glande endocrine, enfin importance de son innervation 
myélinique. Les tumeurs intercarotidiennes, ainsi que le soulignent 
R. Argaud et de Boissezon, se présentent en général sous des modalités 
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variables mais bien définigs : adénome, hémangiome, sympatome 
embryonnaire, paragangliome ou encore épithélioma endocrinien, 
épithélioma épidermoide, ou sarcome, la complexité tissulaire du 
corpuscule carotidien et les potentialités diverses de ses composants 
expliquant ces aspects épithéliaux, conjonctifs. nerveux ou méta- 
plasiques. Dans notre cas, rien de semblable: le cancer peut étre 
facilement ¢liminé ; il en est de méme du paragangliome formé de 
lobules pleins ou A disposition endocrinienne plus ou moins parfaite. 
i cellules monomorphes (claires ou foncées) ou dimorphes (comme dans 
le cas de Fontaine, Gaillard et Fruhling). Ici il s’agit d’une véritable 
hyperplasie organoide diffuse du corpuscule avec participation des 
vaisseaux de tous types, extraordinairement abondants, des nerfs, 
ainsi que des cellules paraganglionnaires : comme dans un corpuscule 
normal, celles-ci gardent leur disposition endocrinienne, sauf quand une 
hyalinisation des capillaires les refoulent; il en est dans les filets 
nerveux eux-mémes; elles sont toujours de méme type, les variations 
de taille, de forme ou de colorabilité ne répondant qu’a des stades 
évolutifs différents, de méme que la vacuolisation de certaines d’entre 
elles ; le traitement radiothérapique particuli¢rement intense et pro- 
longé auquel avait été soumis le malade n’est sans doute pas 
étranger aces quelques modifications structurales. Et du fait que, dans 
toute l’étendue de la piéce, l’aspect histologique est le méme. on est 
en droit de conclure qu’il ne s’agit pas d’une tumeur, mais bien d’une 
hyperplasie d’un corpuscule carotidien accessoire. La rareté de ce cas 
en justifiait la publication. 


(Travail du Centre Anticancéreux de Lyon el du Sud-Est). 
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Recherches expérimentales 
sur le traitement du cancer 
par lélévation de la fievre 


Effet de la tétrahydro-4-naphtylamine 
sur la croissance des tumeurs benzopyréne du lapin et du rat 


PAR 


Guillaume-Daniel HARTMANN (Bale) 


Les essais de traitement de certaines maladies par la chaleur sont 
trés anciens. 

Aux anciennes méthodes qui consistaient a élever la température 
du corps au moyen de pansements, bains, etc.... ont succédé de nou- 
velles qui essayent d’élever la température du corps au moyen des 
phénomeénes se produisant dans le corps (Fieber-Temp. de Wagner- 
Jauregg, traitement par le pyrifere, etc.). 

Récemment le traitement par la chaleur au moyen de bains chauds 
a été repris par des médecins américains et des médecins francais 
et on a constaté des résultats heureux dans des essais, d’abord sur 
des lapins syphilitiques, puis dans la paralysie de 'homme. Le trai- 
tement par la surélévation de la température fut perfectionné par 
Lampert et pratiqué sur des hommes dans un certain nombre de 
maladies. On désigne sous le nom de bain de surélévation de tempé- 
rature un bain dans lequel Veau, portée jusqu’a 43-45°. produit de 
hautes températures de 40-41° et plus. 

Sur les essais cliniques de Goetze il v a lieu de faire ressor- 
tir (H. Vollmar. Recherches sur le Cancer, Vol. 51, p. 99, 1941) : 

. contrairement & de multiples affirmations que Von peut chauffer 
sans inconvénient des tissus vivants jusqu’a 80°, il a été reconnu 
plus tard quwil my a qu’une température critique pour les tissus 
normaux. Si l’on dépasse cette température, les tissus meurent irrémé- 
diablement. D’aprés Jensen une action de 5 minutes A 47° détruit 
les cellules du sarcome de Jensen. Par contre, des températures plus 
faibles de 43-45° peuvent étre supportées sans préjudice. » 

B. Mendel examina l’influence de l’action de la chaleur sur le tissu 
d'une tumeur dans la destruction de la glycolise anaérobie. On l’obtient 
a 44° en 3 heures, 4 43° en 5 heures, 4 4295 en 6-8 heures, 4 42° en 
8-12 heures, a 4195 en 16-24 heures. 

Dans les tumeurs in vivo Nils Westermark a influencé la chaleur 
dans le carcinome et le sarcome du rat en produisant de hautes tempé- 
ratures au moyen de courants 4 haute fréquence. Il obtint ainsi des 
températures de 48° aprés 20 minutes, de 47° aprés 30 minutes, de 
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16° apres 50 minutes, et de 44° aprés 80 minutes, et dans la plupart 
des cas, une diminution de la tumeur sans grande détérioration du 
tissu environnant. 

Les essais sont en connexion avec des expériences sur des souris 
\ tumeurs, chez lesquelles, en vertu des résultats de l’indépendance 
de la température du tissu de la tumeur, une application thérapeu- 
lique des bains de surélévation de la température a été faite. 

Expériences. --- Pour produire artificiellement des tumeurs on 
badigeonna 2 fois par semaine avec un pinceau l’intérieur de l’oreille 
dun groupe de 12 lapins avec une solution de benzopyréne a 0,5 p. 100 
dans du benzol. Les premiéres tumeurs apparurent aprés un trai- 
tement de 550 badigeonnages. 

On fit une injection intramusculaire de 0,20 centimétre cube 
@une solution de benzopyr-ne dans du benzol par semaine dans la 
nuque a un groupe de 30 rats. La solution fut la plus efficace 4 une 
température dé 38°C. Pour produire artificiellement la. fiévre, les 
animaux recurent une injection intraveineuse d’une_ solution de 
tétrahydro-f-naphtylamine. Ces expériences doivent étre faites avec 
beaucoup de soin, car la substance, comme nous le verrons ci-dessous, 
agit trés différemment suivant les individus. 


CH. 
NH, 


tétrahydro-@-naphtylamine 


‘CH; 

Pour oblenir la guérison dune tumeur, la température doit étre main- 
fenue a 41-42° C. pendant 3-4 heures. 

Pour les animaux chez qui la fiévre ne montait pas ou ne montait 
jusqu’a cette température que pour une courte durée, les essais demeu- 
rerent infructueux. Pour les rats chez qui la température pouvait étre 
maintenue 4 41-42° pendant 3-4 heures, une guérison du carcinome fut 
constatée. Aussi aprés plusieurs mois, pendant lesquels les animaux 
furent soumis 4 un étroit contréle on ne put constater aucune formation 
de métastase. La guérison parait dépendre de lintensité de laréaction 
de la fiévre. 

Chez les lapins les essais restérent infructueux. 


RESULTATS DES ESSAIS 


(T. n. Tétrahydro-3-naphtylamine). 
Rat N° 1,48 
Diagnostic : Carcinome. 
Temp. physiol.. 36°6. 
1. Injection 0 mg. 1 T. n. Aucun effet. 
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2. Injection 0 mg. 1 T. n. 


3. Injection 0 mg. 1 T. n. 


Lffet. Guérison aprés 21 jours. 


Rat No 2/48. 

Diagnostic : Sarcome. 
Temp. physiol., 36°9. 

1. Injection 0 mg. 1 T. n. 
2. Injection 0 mg. 1 T. n. 


Effet. — Guérison aprés 27 jours. 


Rat N° 3/48. 

Diagnostic : Sarcome. 
Temp. physiol., 37°1. 

1. Injection 0 mg. 1 T. n. 
2. Injection 0 mg. 1 T. n. 
3. Injection 0 mg. 1 T. n. 


Effet. — Guérison aprés 33 jours. 


Rat N° 4/48, 

Diagnostic : Carcinome. 
Temp. physiol., 36°6. 

1. Injection 0 mg. 1 T. n. 
2. Injection 0 mg. 1 T. n. 
3. Injection 0 mg. 1 T. n. 


Effet. —- Guérison aprés 20 jours. 


Rat N° 5/48. 

Diagnostic : Sarcome. 
Temp. physiol., 36°5. 

1. Injection 0 mg. 1 T. n. 
2. Injection 0 mg. 1 T. n. 


Effet. — Guérison aprés 29 jours. 


Rat N° 6/48. 


Diagnostic : Sarcome. 
Temp. physiol., 3792. 


Aucunes métastases n’ont été observées. 


Aucunes métastases n’ont été observées. 


Temp. monte pendant une courte durée 
jusqu’éa 41°5. 

Temp. monte a 42°7 pendant 3 heures. 
puis retombe aprés 11 heures peu a peu 
a la température physiol. 


Aucunes métastases n'ont été observées. 


Aucun effet. 
Temp. monte a 42°8 pendant 2 h. '.. 


Aucunes métastases n’ont été observées. 


Aucun effet. 
Temp. monte pendant 25 minutes a 41°53. 
Temp. monte pendant 3 heures a 42°8 


Aucun effet. 

Temp. monte pendant 20 minutes a 40°8. 

Temp. monte pour la durée de 2 h. % 
4204. 


Aucun effet. 
Temp. monte a 42°9 pendant 4 heures. 


Aucunes métastases n’ont été observées. 
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1. Injection 0 mg. 1 T. n. Aucun effet. 
2. Injection 0 mg. 1 T. n. Temp. monte a 41°4 pendant 38 minutes, 
3. Injection 0 mg. 1 T. n. Temp. monte a 42°2 pendant 3 heures. 


Effet. —- Guérison aprés 30 jours. Aucunes métastases n’ont été observées. 

7 rats sont morts de cachexie de tumeur. Il y a lieu de croire que des tumeurs 
malignes a rapide croissance ont enlevé a l’organisme des sucs dont elles ont besoin 
pour leur croissance, de sorte qu’elles se comportent envers le corps comme des 
parasites, car leur apparition dépend beaucoup plus de l’espéce de la tumeur que 
de sa grosseur, certaines tumeurs peuvent atteindre un trés grand volume sans étre 
suivie d’une cachexie, tandis que dans d’autres cas des tumeurs relativement petites 
peuvent entrainer une cachexie des plus caractérisées. La cachexie de tumeur est 
probablement due a une autointoxication et 4 des troubles de la sécrétion interne. 
alors que des substances nuisibles, peut-étre de la nature des ferments, sont produites 
et données aux sucs du corps. 

Lapin N° 11/48, 
Diagnostic : Carcinome épithélia plat. 
Temp. physiol., 38°8. 


1. Injection 0 mg. 1 T. n. Temp. monte a 42°4 pendant seulement 
40 minutes. 
2. Injection 0 mg. 1 T. n. Temp. monte a 42°2 pendant 4 heures. 
Effet. —— Aucun. Animal mort aprés 2 jours. 


Hb : 30 p. 100. Erythrocytes : 1.800.000. Leucocytes : 2.200. 
Lapin N° 12/48. 
Diagnostic : Carcinome épithélial plat. 
Temp. physiol.. 38°5. 


1. Injection 0 mg. 1 T.n,. Temp. monte a 41°8 pour une courte 
durée. 

2. Injection 0 mg. 1 T.n. Temp. monte a 42°3, pour 55 minutes. 

3. Injection 0 mg. 1 T.n. Temp. monte pour la durée de 8 h. 14 
& 


Effet. —- Aucun. Animal mort aprés 48 heures. 
Hb : 23 p. 100. Erythrocytes : 1.100.000. Leucocytes : 2.000. 


Lapin N° 13/48. 

Diagnostic : Carcinome épithélial plat. 

Temp. physiol., 38°2. 

1. Injection 0 mg. 1 T.n. Temp. monte pendant 3 heures a 42°. 

Effet.-— Aucun. Animal mort 3 jours plus tard. 

Hb : 29 p. 100. Erythrocytes : 2.200.000. Leucocytes : 2.600, 

RESUME 

L’intérieur de l’oreille des lapins fut badigeonné 2 fois par semaine 
avec une solution 4 0,5 p. 100 de benzopyréne (dans du benzol) ce qui 
donna naissance a des carcinomes épithéliaux plats. 

Les rats recurent dans la nuque une injection intramusculaire a 
0,5 p. 100 une fois par semaine. Aprés un traitement de 50 semaines 
apparurent des carcinomes et des sarcomes. 

On leur injecta ensuite de la tétrahydro-$-naphtylamine, aprés quoi 
la fievre, comme déja dit, fit son apparition. 

La température fut maintenue a 41-42° pendant 3-4 heures. 

Sur 30 rats ainsi traités, 8 furent spontanément guéris et 17 mou- 
rurent de cachexie, de tumeur ou par suite d’une forte anémie (Hb : 
jusqu’éa 19 p. 100). Par contre, chez 5 individus, aucun effet ne put 
étre constaté. Chez les lapins tous les essais restérent sans résultats. 
Les guérisons paraissent dépendre de la force de la réaction de la fiévre. 


Le Gérant : Georges Masson. 
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